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O sono é imprescindível à existência humana, assumindo uma panóplia de funções 
cruciais nas diferentes faixas etárias. São inúmeros os fatores que podem contribuir para 
a sua alteração, sendo a vida universitária um deles. Tendo em conta os dados de 
incidência e prevalência de alterações neurocognitivas na população portuguesa, torna-
se fundamental o estudo da qualidade do sono e as suas implicações a nível da 
ansiedade, depressão e stress nos estudantes de Ensino Superior do Instituto Politécnico 
de Bragança. Objetivou-se “Avaliar a qualidade do sono dos estudantes do ensino 
superior” e “Analisar os níveis de ansiedade, depressão e stress vivenciados pelos 
estudantes do ensino superior”. Face aos objetivos delineados optou-se por um estudo 
descritivo-correlacional inserido no paradigma quantitativo e num plano transversal, 
com uma amostragem não probabilística por conveniência de 358 estudantes 
representativos do Instituto Politécnico de Bragança. Para a colheita de dados utilizou-
se uma Ficha Sociodemográfica, o Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP) 
de Ramalho (2008) e a Escala de Ansiedade, Depressão e Stress (EADS-21) de Pais 
Ribeiro, Honrado e Leal (2004). Como principais resultados, destaca-se a qualidade de 
sono, evidenciando-se que 53,6% (192) dos estudantes apresenta má qualidade de sono 
e os restantes 46,4% (166) têm boa qualidade de sono. Os estudantes com má qualidade 
de sono apresentaram níveis médios de stress, ansiedade e depressão mais elevados que 
os estudantes com boa qualidade de sono. Os níveis de stress, ansiedade e depressão 
evidenciados nos estudantes foram considerados díspares entre eles, sendo que o stress 
foi o mais significativo. Ao constatarmos que a má qualidade de sono é frequente nos 
estudantes do ensino superior tendo esta repercussões na sua saúde física e mental, 












Sleep is indispensable to the human existence embodying a multitude of crucial 
functions in the different age groups. There are countless factors that may contribute for 
its change being university life one of them.  Given the incidence and prevalence of 
neurocognitive changes in the Portuguese population, it becomes essential to study 
sleep quality and its implications on anxiety, depression and stress among higher 
education students of the Polytechnic Institute of Bragança. The objective was to 
"Evaluate the sleep quality of higher education students" and "analyse the levels of 
anxiety, depression and stress experienced by students in higher education." Given the 
outlined objectives a descriptive-correlational study inserted in the quantitative 
paradigm and in a transversal scheme was chosen, with a non-probabilistic convenience 
sample of 358 students representing the Polytechnic Institute of Bragança. For the data 
collection a Socio-demographic factsheet, the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 
from Ramalho (2008) and the Anxiety Depression and Stress Scale (EADS-21) from 
Pais Ribeiro, Honrado and Leal (2004) were used. As main results, the quality of sleep, 
showing that 53,6% (192) students have poor sleep quality and the remaining 46,4% 
(166) have good sleep quality is to be highlighted. Students with poor sleep quality had 
higher average levels of stress, anxiety and depression than students with good sleep 
quality. Stress, anxiety and depression levels evidenced by the students were considered 
disperse amongst them, being stress the most significant one. We conclude that we are 
facing a public health risk by identifying that poor quality of sleep is common among 
higher education students having repercussions on their physical and mental health. 
 












El sueño es esencial para la existencia humana, teniendo en cuenta un gran número de 
funciones cruciales en los diferentes grupos de edad. Hay numerosos factores que 
pueden contribuir para su alteración y la vida universitaria es uno de ellos. Dada la 
incidencia y la prevalencia de las alteraciones neurocognitivos en la población 
portuguesa, es esencial estudiar la calidad del sueño y sus consecuencias para la 
ansiedad, la depresión y el estrés en los estudiantes de educación superior del Instituto 
Politécnico de Bragança. Se objetiva "evaluar la calidad del sueño de los estudiantes de 
educación superior" y "analizar los niveles de ansiedad, depresión y estrés 
experimentados por los estudiantes en la educación superior". Teniendo en cuenta los 
objetivos planteados se optó por un estudio descriptivo - correlacional insertado en el 
paradigma cuantitativo y un plano transversal con una muestra de conveniencia no 
probabilística de 358 estudiantes que representan el Instituto Politécnico de Bragança. 
Para la recoja de datos se utilizó una hoja sociodemográfica, el Índice de Calidad del 
Sueño de Pittsburgh (IQSP) Ramalho (2008) y la Escala de Ansiedad, Depresión y 
Estrés (EADS -21) de Pais Ribeiro, Honrado y Leal (2004). Como principales 
resultados, sobresale la calidad del sueño, evidenciando que 53,6% (192) de los 
estudiantes presenta mala calidad del sueño y los demás 46,4% (166) tienen buena 
calidad del sueño. Los estudiantes con mala calidad del sueño presentaron niveles 
medios de estrés, ansiedad y depresión mayores que los estudiantes con buena calidad 
del sueño. Los niveles de estrés, ansiedad y depresión evidenciados en los estudiantes 
fueron considerados dispares entre ellos siendo que el estrés fue el más significativo. Se 





mala calidad del sueño es común en los estudiantes de educación superior teniendo 
repercusiones en su salud física y mental. 
 




































“Antístenes referia que gratidão é a 
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“O mundo é uma realidade universal, 
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A sociedade atual adota estilos de vida inadequados, motivados por alterações ao nível 
do ritmo de trabalho, que em muitos casos se estende para lá das 8 horas diárias, e por 
regimes laborais que implicam turnos em diversos grupos profissionais. A globalização 
e as novas tecnologias de informação/comunicação, bem como a competitividade 
acrescida, criaram uma sociedade 24horas “on-line” em que o dia se prolonga para a 
noite, afetando a qualidade do sono e aumentando os níveis de stress (Paiva & Penzel, 
2011). 
No organismo do ser humano, o sono é um processo ativo e essencial. Este é 
partilhado por diversas espécies de animais, assumindo-se vital para a sua sobrevivência 
ao longo de milhões de anos (Paiva, 2015). Carateriza-se por uma situação fisiológica 
de atividade cerebral, natural e periódica, em que o estado de consciência varia, 
reduzindo a sensibilidade aos estímulos ambientais, seguido de específicas posturas 
corporais e motoras, além de alterações autónomas (Gomes, Quinhones & Engelhardt, 
2010). 
No caso da sua privação, intencional ou involuntária, podem ocorrer 
modificações patológicas que se exteriorizam e se evidenciam frequentemente, como a 
sonolência diurna excessiva. Estas alterações acarretam consequências que alcançam 
um amplo espetro dos vários sistemas orgânicos (Cruz & Silva, 2012).  
Uma boa noite de sono é essencial para o bem-estar físico e mental, no entanto o sono 
por vezes é modificado ou até perturbado por fatores biológicos e ambientais (Kabrita, 
Muça & Duffy, 2014). A preservação da sua qualidade é fundamental, pois quem dorme 




bem tem uma elevada capacidade de adaptação a circunstâncias adversas, tais como 
stress, ansiedade, entre outras.  
O sono tem inúmeras funções consideravelmente relevantes, designadamente as que se 
relacionam com a homeostasia, ou seja, com o equilíbrio interno ou balanço perfeito do 
organismo. É de conhecimento científico que a privação de sono potencia os lapsos de 
atenção, torna a memória mais lenta, reduz o output cognitivo e intensifica um humor 
depressivo (Paiva, 2015).  
Evidências científicas indicam que os estudantes universitários dormem cada vez 
menos horas durante a semana, compensando no fim-de-semana, dormindo muito mais, 
o que denota obvia perturbação de sono. Existem diversos tipos de perturbações, sendo 
que a mais vulgar é a insónia, que potência o risco de depressão. A relação mútua entre 
a insónia e a depressão levaram ao termo doenças “co mórbidas”, tornando-se 
imperativo tratar ambas (Paiva, 2015). 
As alterações de saúde mentais, nomeadamente a ansiedade, depressão e stress, 
afetam o bem-estar psicoemocional e consequentemente o organismo como um todo, 
podendo comprometer o físico, o humor, o pensamento, a atenção e a concentração, as 
quais são variáveis imprescindíveis para o favorável desempenho académico no que diz 
respeito ao desenvolvimento das atividades de estudo-aprendizagem (Morais, 
Nascimento, Silva & Ribeiro, 2014).  
O presente estudo debruça-se sobre a qualidade do sono e as suas implicações 
mentais ao nível da depressão, ansiedade e stress, incidindo sobre um problema da 
comunidade jovem. Esta problemática é evidenciada pelo facto do sono ser 
excessivamente desvalorizado pela comunidade jovem, e a recorrência às consultas de 
psicologia no IPB por quadros de ansiedade e stress ser relativamente elevada.  




Apesar das frequentes queixas de falta de sono mencionadas pelos estudantes, não 
existem estudos sobre a temática no ensino superior do Distrito de Bragança, o que 
torna relevante a realização de uma investigação desta magnitude. Além disso, são 
praticamente desconhecidos programas de intervenção/educação na área do sono pelos 
estudantes.  
Como profissional de saúde e dotada do conhecimento de que é na prevenção 
reside o tratamento, torna-se relevante o estudo da qualidade do sono dos estudantes e 
as suas implicações psicológicas a nível da ansiedade, depressão e stress, uma vez que 
estes se encontram numa fase determinante das suas vidas. 
Face ao exposto surgiram as questões de investigação: “Qual a qualidade do 
sono dos estudantes do ensino superior?” e “Quais os níveis de ansiedade, depressão e 
stress vivenciados pelos estudantes do ensino superior?” 
Aquando da formulação das questões de investigação, objetivou-se: 
 Avaliar a qualidade do sono dos estudantes do ensino superior; 
 Analisar os níveis de ansiedade, depressão e stress vivenciados pelos estudantes 
do ensino superior. 
Para alcançar os objetivos propostos e as respostas às questões de investigação 
formuladas, desenvolveu-se um estudo descritivo correlacional e transversal de 
abordagem quantitativa, com uma amostragem não probabilística por conveniência de 
358 estudantes do Instituto Politécnico de Bragança. 
A motivação para o desenvolvimento de um trabalho sobre a temática advém da 
sua pertinência na atualidade. Face à situação, em Portugal, no ano de 2015, no “Dia 
Mundial de Sono”, estreou-se a linha do sono com um horário de funcionamento, nos 




dias úteis, das 11h30 às 16h30, com apoio de psicólogos especializados, tendo como 
objetivo primordial melhorar a qualidade de sono dos portugueses. A linha de apoio 
emergiu de um projeto da Oficina dos Psicólogos, que evidenciaram que 54% dos 
portugueses inquiridos se sentiam cansados após uma noite de sono e cerca de 45% 
confessaram não dormir bem devido ao stress, ansiedade ou depressão (Lusa, 2015).  
Além disso, o Psiquiatra Gouveia (2013) referiu que a Organização Mundial de 
Saúde prevê que, em 2020, a depressão seja a doença mais prevalente no mundo 
ocidental (Deco, 2013).   
A informação disponibilizada alteia a pertinência do estudo, representando uma 
mais-valia para a prevenção de futuras alterações numa geração de jovens do país. 
O presente trabalho apresenta-se estruturado em duas partes: a primeira integra o 
estado da arte, onde são abordados conceitos, dados, evidências científicas e 
procedimentos fundamentais para a compreensão do estudo; a segunda parte o estudo 
empírico que inclui os aspetos metodológicos, como o desenho do estudo, o local onde 
foi desenvolvido, os participantes/amostra em estudo, os procedimentos realizados, os 
instrumentos de recolha de dados, as variáveis operacionalizadas e posteriormente 
expõe-se a discussão dos resultados obtidos e as respetivas conclusões.  
Este estudo pretende ser um contributo para que os estudantes possam beneficiar 
do conhecimento dos seus “erros ou práticas incorretas” e desta forma melhorar a 
qualidade do seu sono e reduzir implicações no seu estado de saúde mental tendo por 
base princípios científicos. 
Assim sendo, o atual trabalho procura complementar o conhecimento científico, 
tendo como objetivo principal o auxílio da intervenção do sucesso educativo.  































Atualmente, o conhecimento científico da ciência de enfermagem global emergiu de 
evidências científicas e de uma ampla e abrangente visão sobre saúde. Entendendo que a 
saúde não é somente a ausência de doença, torna-se imperativo promover a sua 
qualidade para que esta se mantenha estável.  
O estado da arte compreende uma revisão da literatura sobre o tema em estudo, 
apresentando conceitos, caraterísticas e dados teóricos. Compreendendo três principais 
componentes, denominadas:  
 considerações acerca do sono, que incluem caraterísticas relativas ao sono, a 
sua estrutura e funções, as suas alterações e perturbações, a sua relação com a 
saúde física e mental, e o enfoque epidemiológico de evidências científicas sobre 
a qualidade do sono e fatores associados às suas alterações; 
 generalidades do sono nos jovens que compreende a importância do sono nos 
jovens e a sua relação com o rendimento académico; 
 representação global da ansiedade, depressão e stress nos jovens onde 
constam a perspetiva epidemiológica e a relação do sono com estas três 
dimensões. 
Para concretizar este quadro de referência procedeu-se a uma rigorosa seleção de 
material científico pertinente e atualizado, com a finalidade de garantir uma 
apresentação de conhecimentos atuais sobre o tema em estudo.  
 




1. Considerações acerca do sono 
As considerações do sono envolvem vários parâmeros, os quais serão abordados ao 
longo desta fase, tais como: as suas caraterísticas relevantes, a sua estrutura e as devidas 
funções, as suas alterações e perturbações, a sua relação com a saúde física e mental e o 
seu enfoque epidemiológico. Na generalidade, todo este conteúdo terá grande relevância 
para o estudo, pois a temática em torno do sono é o pilar desta investigação. 
A qualidade do sono assume-se como um indicador de saúde na comunidade. 
Abordagem ao mesmo tem conquistado um notável interesse por parte dos profissionais 
de saúde, já que está diretamente associado ao estado de saúde e consequentemente à 
qualidade de vida dos indivíduos. 
Atualmente sabe-se que o sono é responsável por diversas funções no organismo 
do ser humano (consolidação da memória, remodelação sináptica, produção de hormona 
do crescimento, etc.), porém continua a esconder diversos enigmas (Afonso, 2008).  
Neste sentido, torna-se impreterível que seja compreendido e respeitado, para 
que todas as suas funções tenham o seu tempo de atuação no organismo (Rente & 
Pimentel, 2004).  
As alterações do sono podem acarretar consequências a nível do desequilíbrio 
emocional, que por sua vez, poderão originar perturbações depressivas, de ansiedade e 
stress dos indivíduos. A ansiedade, a depressão e o stress é uma temática que suscita 
grande interesse, pois em Portugal a prevalência de doenças mentais é muito elevada, 
quando comparado com outros países da União Europeia (Serra, 2014). 
 




1.1.O sono: caraterísticas 
Atualmente assiste-se ao fenómeno de desenvolvimento industrial e tecnológico na 
sociedade. Este acontecimento contribuiu para a modificação dos estilos de vida, isto é, 
os prazeres modificam-se e ocupam o período da noite. Neste enquadramento o sono 
assumiu-se como um obstáculo para o trabalho, para a produtividade e para os interesses 
económicos, sendo cada vez mais desvalorizado (Paiva, 2015). 
O autor Richards (2015) confirma a informação supramencionada, referindo que 
hoje em dia, a maioria da população está privada do sono. Este problema, definido 
como  a  ausência do sono,  é uma carência originada por falta de oportunidade, ou de 
tempo para dormir, por decisão própria ou por outras prioridades adotadas. 
Apesar do sono se tornar um obstáculo para o trabalho, uma boa noite de sono é 
fundamental para o bem-estar do indivíduo. Contudo, o sono é influenciado por fatores 
biológicos e ambientais (Kabrita, et al., 2014). 
Quem tem qualidade de sono, tem uma elevada capacidade de adaptação a 
circunstâncias adversas, como as de stress. Este é essencial e assume diversas funções, 
designadamente as que estão associadas com a homeostasia, ou seja, o equilíbrio interno 
ou balanço perfeito do organismo (Paiva, 2015). 
O sono é definido como um requisito fisiológico de atividade cerebral, natural e 
periódico, representado uma modificação no estado de consciência, diminuição de 
sensibilidade a estímulos ambientais, seguidos por particularidades motoras e posturas 
próprias, além de alterações autónomas (Gomes, et al., 2010). É descrito como uma 
viagem complexa e organizada de todo o corpo, com passagens regulares por fases de 
sono com caraterísticas muito próprias (Paiva & Penzel, 2011). 




Com o progredir da idade no ser humano a duração do sono diminui o que é 
considerado um processo natural. Na fase adulta, 85% a 90% dos indivíduos saudáveis 
dormem entre 7 e 8 horas por noite, sendo que 5% precisam de dormir menos de 6 horas 
e outros 5% precisam dormir entre 9 a 10 horas por noite (Paiva, 2015).  
Posto isto, existem indivíduos que têm o sono encurtado “short sleepers” e os 
que têm sono longo. Dos indivíduos com o sono encurtado, expõem-se de exemplo o 
atual Presidente da República Marcelo Rebelo de Sousa, Florence Nightingale, 
Madonna e Bil Clinton, entre outros. No que concerne a pessoas célebres que dormiam 
muitas horas, há a nomear Albert Einstein e o matemático De Moivre. Apesar de 
existirem indivíduos que dormem poucas horas e outros que dormem muitas, o ser 
humano é um animal diurno. Nesse sentido, o dormir de dia é menos eficaz que dormir 
de noite, e é negativo acordar cedo de mais, designadamente antes das 6 horas da manhã 
(Paiva, 2015). Apesar de não existir um número de horas específico de sono para cada 
faixa etária, existe um consenso quanto aos padrões relativos ao tempo de sono para o 
indivíduo, nos diferentes grupos etários (Quadro 1). 
Quadro 1 - Necessidades de horas de sono ao longo do ciclo vital 
Necessidades de horas de sono 
Recém-nascido 18 Horas 
Lactente 11 Horas 
Crianças 9-10 Horas 
Adolescentes 9 Horas 
Adultos 7,5 Horas 
Idosos 6,5 Horas 
Fonte: Estivill (2007, p. 11). 




A renovação da mente e do corpo é conseguida através do sono. Proferido de forma 
mais simples, o sono refresca-nos e retempera-nos. A vulnerabilidade dos indivíduos a 
doenças e acidentes no local de trabalho ou na escola está associada a um menor 
número de horas de sono. A carência de horas de sono quebra-nos e representa uma 
preocupação para a segurança e saúde pública. As pessoas mais vulneráveis a doenças 
crónicas apresentam um insuficiente número de horas de sono (Richards, 2015). Além 
disso, a privação crónica do sono traduz-se em sonolência diurna excessiva, queda do 
desempenho das atividades escolares e um decréscimo da qualidade de vida por 
alterações cardiovasculares e metabólicas (Ferreira, Jesus & Santos, 2015). 
A qualidade do sono é influenciada por uma combinação de fatores genéticos, 
ambientais, psicológicos e culturais. A realização de uma noite de sono com qualidade é 
fundamental para manutenção de um corpo saudável e consequentemente assume-se 
como método preventivo à emersão dos distúrbios do sono (Rios, Peixoto & Senra, 
2008). 
Portanto, dormir é fundamental, não só para a sobrevivência, mas também para o 
bem-estar físico, psíquico e existencial e para garantir as capacidades cognitivas e 
criativas (Paiva & Penzel, 2011). 
1.2.Estrutura e funções do sono 
O sono é um fenómeno crucial com a finalidade primordial da restauração corporal e 
mental do indivíduo (Gambelunghe, Rossi, Mariucci, Tantucci & Ambrosini, 2001), 
apresentando diversos efeitos psicológicos, entre eles o processamento de diversos tipos 
de memória (Coelho, Lorenzini, Suda, Rossini & Reimão, 2010). 




O sono tem um início e um fim, sendo que a sua estrutura varia desde o seu começo até 
ao seu término. Somos detentores desta informação devido à utilização dos registos 
fornecidos pela polissonografia, que possibilitam evidenciar as suas alterações.  
A polissonografia (PSG) traduz-se numa técnica em que existe um registo 
gráfico de múltiplas variáveis fisiológicas no decorrer do tempo de sono, podendo ser 
executado tanto no período noturno como no diurno. Porém, com a evolução da 
tecnologia e com a identificação de diversas perturbações de sono a técnica da 
polissonografia foi sendo modificada, permitindo avaliar outras variáveis do sono 
(Bustamante, 2006). Esta técnica examina três variáveis para caraterizar as diferentes 
fases do sono: o eletroencefalograma (EEG) que arquiva as ondas elétricas cerebrais, o 
eletro-oculograma (EOG) que deteta os movimentos oculares e, finalmente o 
eletromiograma (EMG) destinado a avaliar o tónus muscular. É através da combinação 
destes parâmetros que é realizada a classificação das várias fases do sono (Afonso, 
2008). 
Segundo o autor supramencionado, o sono divide-se em dois estados que se vão 
alternando ao longo da noite: o sono lento (NREM) e o sono paradoxal (REM).  
No sono lento/NREM (non REM) ou “tranquilo” é caraterizado por um EEG em 
que dominam frequências baixas (teta ou delta) e é subdividido em fases N1, N2 e N3. 
Está associado a uma ativação parassimpática, em que ocorre perda das respostas 
psicogalvânicas, diminuição da frequência cardíaca média, da pressão arterial, do débito 
cardíaco e decréscimo ligeiro da temperatura central. Atividade cognitiva persiste neste 
período, ocorrendo sonhos com conteúdo lógico, porém de fácil esquecimento (Paiva & 
Penzel, 2011). 




No sono paradoxal/REM ocorre ativação simpática (Parmeggiani, 1987, citado por 
Paiva & Penzel, 2011), sendo que os fenómenos autónomos são marcados por uma 
extrema variabilidade, nomeadamente frequência cardíaca, respiratória e pressão 
arterial. A temperatura hipotalâmica eleva-se, e o consumo de oxigénio cerebral atinge 
valores próximos dos da vigília. Ocorre uma atonia completa com privação da atividade 
postural, coincidindo com contrações musculares fásicas: são paradigmáticos os 
movimentos dos olhos e são frequentes as ereções transitórias do pénis. Os sonhos 
predominantemente emocionais do sono paradoxal são constantemente vividos e mais 
facilmente repetidos quando se acorda nesta fase. 
Expostos os estados NREM/sono lento e REM/paradoxal, importa caraterizar o 
processo do sono desde o seu começo até ao seu término, abrangendo as distintas fases 
que o constituem.    
Para alcançar o primeiro momento de sono é necessário adaptarmo-nos às 
circunstâncias que nos rodeiam. O adormecer implica alguns rituais, sendo a postura um 
deles. O ser humano demonstra maior preferência da posição deitado que sentado. Além 
da postura a temperatura também representa um fator crucial, pois não se dorme com 
frio ou com os pés frios, não se dorme bem com calor excessivo, nem com os pés 
muitos quentes. A temperatura em volta da face humana é uma constante universal, 
sendo igual em todas as latitudes em climas quente e frios. Aquando da escolha da 
postura mais confortável e da regulação da temperatura corporal conseguirá principiar o 
processo do sono (Paiva, 2015). 
Antes do início do sono e no despertar matinal, ocorre a vigília. Também ocorrem 
períodos de vigília intercalados com o sono no decorrer da noite que são designados por 
despertares breves, cuja frequência pode ir de 5 a 15 vezes por hora (Rente & Pimentel, 




2004). Nestes períodos, podem ocorrer movimentos oculares rápidos ou lentos e existe 
alguma irregularidade na frequência respiratória (Paiva & Penzel, 2011).  
A fase N1 consiste no momento da transição entre a vigília e o sono, em que 
existe movimentos oculares lentos (Paiva & Penzel, 2011) e ocorre a libertação de 
melatonina, que induz o sono (sonolência) (Cronfli, 2002). Esta fase apresenta uma 
duração média de 1 a 7 minutos, representando 5% do tempo total de sono (American 
Academy of Sleep Medicine [AASM], 2007).  
Na fase N2 ocorre diminuição dos ritmos cardíacos e respiratórios, (sono leve) 
relaxam os músculos e reduzindo a temperatura corporal (Cronfli, 2002). Além disso, 
ocorrem diversos fenómenos normais ou anormais, podendo suceder a sonilóquia (falar 
a dormir), as apneias (paragens de respiração), a enurese (micção involuntária), as 
mioclonias (esticões bruscos dos membros) entre outros fenómenos (Paiva, 2015).   
A distinção da fase N2 para a N3 é feita pela percentagem de ocupação temporal 
de ritmo delta, sendo menos de 20% para a fase 2 e mais de 20% para a fase 3 (Paiva & 
Penzel, 2011). 
No que respeita à fase N3, antes subdividida em fases 3 e 4, ocupa cerca de 20 a 
60 minutos (Paiva & Penzel, 2011), durante a qual o EOG reduz e o movimento de 
olhos termina, predominando o sistema parassimpático.  
O sono NREM tem propriedades anti disrítmicas e durante esta fase ocorrem 
atividades como a síntese proteica e a reparação tecidular (Oliveira, 2013). Na mesma, 
sucede um pico de liberação da GH (somatotrofina) e da leptina; o cortisol começa a ser 
liberado (sono profundo) até atingir o seu pico, no início da manhã (Cronfli, 2002). 
Segundo a autora supramencionada, a somatotropina (GH), potencia a 
conservação do tónus muscular, impede a acumulação de gordura, melhora o 




desempenho físico e combate a osteoporose. Relativamente à leptina, controla a 
sensação de saciedade, sendo que, os indivíduos que permanecem acordados por 
períodos superiores ao recomendado produzem menores quantidades de leptina o que se 
traduzirá no aumento da necessidade de ingerir maiores quantidades de carbohidratos.  
Quando inicia o sono REM a respiração torna-se rápida, irregular e superficial, 
existem movimentos rápidos dos olhos, a frequência cardíaca e a pressão arterial 
aumentam e os indivíduos desenvolvem ereções penianas (National Institute of 
Neurological Disorders and Stroke [NINDS], 2014). 
Os sonhos mais elaborados surgem nesta fase do sono, que predomina na 
segunda metade da sua duração, ocupando cerca de 20% do total no adulto (Paiva, 
2015). O primeiro período de sono REM ocorre geralmente cerca de 70 a 90 minutos 
depois de adormecer (NINDS, 2014). 
O sono sucede em ciclos REM e NREM alternados, que geralmente principiam 
no estádio N1 e vão progredindo para N2, N3, N2 e REM sucessivamente (Rodrigues, 
2012). Assim sendo, o indivíduo depois de adormecer passa do sono superficial para o 
sono profundo, seguidamente do sono superficial, seguido de sono paradoxal ou REM. 
Esta sequência de fases é bem organizada e relativamente sistemática, repetindo-se 
cerca de 4 a 6 vezes por noite (Paiva, 2015). 
Um ciclo completo de sono leva 90 a 110 minutos, em média. As fases do sono 
apresentam uma durabilidade diferente (NINDS, 2014), sendo estas de natureza 
heterogénea, quando avaliadas por registo poligráficos (Sheldon, Ferber, Kryger & 
Gonzal, 2014). 




A maior porção do sono sucede na fase NREM (cerca de 70-75%), enquanto a restante 
ocorre na fase REM (cerca de 20-25%) e a fase de vigília (cerca de 5%), embora, na 
maior parte das vezes, não haja memória deste período (Afonso, 2008).  
Após descrição da estrutura do sono, abordam-se as suas respetivas e inúmeras 
funções. 
O sono assume uma função essencial na aprendizagem, na organização de 
memória e na estabilidade psicoafetiva. Durante o sono cumprem-se diversas funções, 
nomeadamente: segregação de todas as hormonas anabolizantes (hormona do 
crescimento e a prolactina), controlo da produção de hormonas catabolizantes (cortisol), 
estabilização de processos imunológicos, redução do metabolismo e temperatura do 
cérebro e do corpo, são estabelecidos e sedimentados diversos processos cognitivos, 
sobretudo os relacionados com a memória e com aprendizagem, através dos sonhos é 
restabelecido o equilíbrio emocional. Para além das referidas funções, a principal é 
manter o indivíduo acordado, pois se este não dormir o suficiente estará constantemente 
sonolento ou com menor capacidade para desempenhar tarefas do seu dia-a-dia (Paiva, 
2015). 
De acordo com as funções mencionadas pela autora supracitada, o sono assume-
se fundamental na preservação de energia e restauração das competências físicas e 
mentais do organismo de cada indivíduo, capacitando-o de forma saudável. 
Segundo os autores Rios, Peixoto e Senra (2008), para a obtenção de qualidade de vida, 
o sono torna-se imprescindível, permitindo harmonia entre a componente psicológica e 
o funcionamento fisiológico.  
Das teorias evolutivas, adaptativas ou protetoras todas consideram que o sono 
tem uma função restauradora a nível físico e mental, sendo que o sono NREM assume 




um papel fundamente na restauração de energia física e o sono REM na recuperação da 
energia intelectual ou cognitiva (Rios et al., 2008).  
Evidencia-se que o sono apresenta uma estrutura heterogénea, composta por 
diferentes fases e assume-se como responsável na qualidade de vida de qualquer 
indivíduo, tendo funções deveras importantes. 
1.3.Alterações e perturbações do sono nos jovens 
A qualidade e quantidade de sono podem ser afetadas por distintos fatores que 
interferem no ciclo sono-vigília, entre eles a privação do sono, presença de distúrbios 
mentais, efeitos de drogas no Sistema Nervosos Central (SNC), hábitos irregulares, 
idade, patologias físicas e cognitivas, mudança de fuso horário e ritmo circadiano 
(Hidalgo, Souza & Nunes, 2003, citado por Coelho, et al., 2010). 
Independentemente da causa da alteração de sono presente, que reduz a sua 
qualidade e/ou quantidade acarretará um efeito prejudicial no comportamento do 
indivíduo (Blunden, 2011). As problemáticas evidenciadas na duração e/ou na 
qualidade do sono preservam uma estreita relação com doenças crónicas não 
transmissíveis. Neste sentido, uma má qualidade do sono é um componente relevante de 
vulnerabilidade da saúde humana (Araújo et al., 2013). 
Nos estudantes do ensino superior, a ocorrência de problemas/perturbações de sono é 
imensamente comum, pois apresentam-se expostos a alterações no seu estilo de vida e a 
fatores comportamentais negativos, tais como: alcoolismo, tabagismo, sedentarismo ou 
o uso excessivo de internet (Cheng et al., 2012; Kloss, Nash, Horsey & Taylor, 2011).  
As alterações dos padrões de sono são frequentemente acompanhadas por 
depressão, ansiedade e alterações cognitivas que têm de ser tidas em consideração no 




plano de tratamento de um indivíduo (American Psychological Association [APA], 
2013). 
Aquando de diversas investigações e estudos realizados na área, por diversos 
autores, emergiram na literatura três sistemas de classificação de perturbações do sono:  
a) Classificação Internacional dos Distúrbios do Sono (2014) - International 
Classification of Sleep Disorders – Third Edition (ICSD-3): apresenta a 
classificação e os diagnósticos de distúrbios de sono, assumindo-se como uma 
referência fundamental para todos os profissionais de saúde direcionados ao 
estudo do sono (American Academy of Sleep Medicine [AASM], 2014). 
b) Manual de Diagnóstico e Estatístico de Perturbações Mentais – DSM – V: guia 
de diagnósticos fiáveis de perturbações mentais para orientação de 
recomendações de tratamento, destinadas ao planeamento dos serviços de saúde 
mental (APA, 2013). 
c) Classificação Internacional de Doenças, ICD – 10 (2010) - World Health 
Organization (2011): inclui o diagnóstico padrão internacional para todos os fins 
de gestão de saúde epidemiológico. Apresenta uma análise da situação geral de 
saúde das populações e tem como finalidade a monitorização da incidência e 
prevalência de doenças e outros problemas de saúde em diversos países 
(International Classification of Diseases [ICD-10], 2016).  
Estes guias/manuais auxiliam os profissionais de saúde na investigação e no diagnóstico 
de perturbações de sono, depressão e ansiedade permitindo-lhes realizar o tratamento 
adequado e precocemente.  
Expondo os diferentes guias que incluem as perturbações de sono, importa 
mencionar cada uma delas:  




- Insónia: compreende a queixa frequente de insatisfação com a qualidade ou 
quantidade de sono, associada a um ou mais sintomas, como dificuldade em iniciar o 
sono, dificuldade em manter o sono e o despertar precoce. Além disso, a perturbação 
incita mal-estar clinicamente significativo ou défice no funcionamento social, 
ocupacional, educacional, académico, comportamental ou noutras áreas importantes do 
funcionamento. A frequência da insónia pode caraterizar-se por episódica, persistente e 
recorrente. Normalmente, é acompanhada por uma diversidade de queixas e sintomas 
diurnos, incluindo fadiga, diminuição da energia e perturbações de humor (APA, 2013). 
No que concerne à sua prevalência, esta é mais elevada no género feminino, podendo 
estar associada ao nascimento de um filho ou à menopausa. As consequências com 
maior evidência da perturbação de insónia são problemas no funcionamento 
interpessoal, ocupacional e social. A insónia persistente acarreta o maior risco de 
perturbação depressiva major, hipertensão e enfarte do miocárdio; aumento do 
absentismo e diminuição da produtividade laboral; diminuição da qualidade de vida e 
aumento da sobrecarga económica (APA, 2013). 
- Hipersonolência: é caraterizada pelo excesso de sono, como o aumento do 
tempo noturno de sono ou episódios de sono involuntários durante o dia. Os indivíduos 
com esta perturbação adormecem facilmente e apresentam uma boa eficiência do sono, 
podendo ter dificuldade em acordar de manhã, tornando-se confusos, combativos ou 
atáxicos (APA, 2013). 
- Narcolepsia: traduz-se na necessidade de dormir por períodos recorrentes, de 
cair no sono ou fazer sestas, que sucedem ao longo do mesmo dia. A sonolência ocorre 
tipicamente todos os dias, mas deverá ocorrer pelo menos 3 vezes por semana durante 
pelo menos 3 meses, sendo que esta perturbação de sono, pode classificar-se em 
gravidade ligeira, moderada ou grave (APA, 2013). 




- Perturbações do Sono relacionadas com a Respiração - Apneia obstrutiva 
do sono: carateriza-se pelo colapso transitório da faringe, impossibilitando o fluxo de ar 
entre o ambiente e os pulmões. Este acontecimento provoca redução da oxigenação do 
organismo e fragmentação do sono, levando a consequências sistêmicas. Entre a 
panóplia de distúrbios de sono, a apneia obstrutiva é das perturbações mais prevalentes 
(Kissmann, Leal & Franco, 2013). 
 - As perturbações do ritmo circadiano de sono-vigília: representam a 
disrupção do sono, consequente de uma modificação do sistema circadiano ou 
desalinhamento entre o ritmo circadiano endógeno e o horário de sono-vigília requerido 
pelo ambiente físico ou horário social ou ocupacional do indivíduo (APA, 2013). Esta 
condição é muito comum entre os indivíduos totalmente cegos/invisuais sendo mais rara 
em indivíduos com visão normal (Kolla, Auger & Morgenthaler, 2012).  
- Parassónias: são eventos comportamentais, experienciais ou fisiológicos 
anormais que sucedem em associação com o sono, fases particulares do sono ou 
transição do sono-vigília. As parassónias mais frequentes são as perturbações do 
despertar do sono sem movimentos oculares rápidos (NREM) e a perturbação do 
comportamento do sono de movimentos oculares rápidos (REM), (APA, 2013). 
- Sonambulismo: uma série de comportamentos complexos que se manifestam 
em despertares súbitos de sono, que resultam em comportamentos em que existe o 
levante da cama e pode ocorrer deambulação (Thorpy, 2012). 
- Terrores de sono: associados a episódios recorrentes de despertares abruptos 
por terrores durante o sono, frequentemente iniciados com um grito de pânico. Ocorre 
ativação autonómica da midríase, taquicardia, taquipneia e sudação, confortando o 
indivíduo no decorrer dos episódios (APA, 2013). 




- Pesadelos: emergem na fase do sono REM, traduzindo-se num sono de 
angústia, ao contrário do terror noturno, quando os registros polissonográficos mostram 
que atividade autonômica é muito maior, ou seja, são uma descarga psíquica pobre em 
exibição imaginária (Valle, Valle & Reimão, 2009).  
- Síndrome das pernas inquietas (SPI): descrita como uma doença crónica, 
sensório-motora (Masuko et al., 2008) cujo principal sintoma é uma enorme 
necessidade ou desejo de mover as pernas durante os períodos de descanso e 
inatividade, piorando à noite, o que perturba o sono (Fröhlich et al., 2015). 
- Perturbação do sono induzida por substância/medicamento: esta 
perturbação termina com o nome específico da substância (por exemplo, cocaína, 
bupropiona) que se supõe ter provocado a perturbação do sono. Este tipo de perturbação 
é distinta da perturbação de insónia ou de uma perturbação associada com sonolência 
diurna excessiva considerando o seu começo e evolução. Nos períodos de consumo de 
substância/medicamento, intoxicação ou abstinência, evidencia-se a queixa frequente 
em indivíduos de humor disfórico, abrangendo depressão e ansiedade, irritabilidade, 
compromisso cognitivo, incapacidade de concentração e fadiga (APA, 2013). 
A insónia e a sonolência excessiva são consideradas as perturbações de sono mais 
frequentes que potenciam o risco do desenvolvimento de uma patologia mental e 
perturbações de uso de substâncias (APA, 2013). 
As doenças mentais, neurológicas ou outras afeções médicas estão relacionadas 
com a presença de distúrbios de sono associados a doenças médicas psiquiátricas 
(Muller & Guimarães, 2007). 
O número de alterações ou perturbações do sono é elevado, sendo que, a 
investigação da causa de cada uma delas é crucial, permitindo assim realizar o seu 




tratamento convenientemente, evitando o aparecimento de efeitos secundários negativos 
que podem acarretar ao indivíduo a nível físico, psíquico e social.  
As frequentes perturbações de sono evidenciadas na população representam um 
problema de saúde público, que requer uma intervenção precoce, a nível individual e 
coletivo, envolvendo adoção de medidas educativas e de promoção de saúde baseadas 
em informação disponível (Paixão, Branco & Contreiras, 2006). 
Nos jovens, as perturbações comportamentais de sono mais frequentes são a 
higiene de sono inadequada, síndrome de sono insuficiente e perturbação de 
estabelecimento de tempo limite de sono (Blunden, 2011). 
Assim sendo, o estudo da qualidade do sono em estudantes do ensino superior 
traduzir-se-á num mecanismo de prevenção de problemas de saúde, promovendo a 
qualidade de vida dos mesmos.  
1.4.Sono e relação com a saúde física e mental 
A importância da qualidade do sono é fundamental, assumindo-se como um fator de 
saúde e um elemento que proporciona qualidade de vida (Carlos, Carmen & Domingo, 
2002). Ao longo dos anos, tem-se evidenciado que existe um forte impacto do sono na 
saúde física e mental dos indivíduos (Kryger, Roth & Dement, 2011). 
Os transtornos nos padrões de sono, podem traduzir-se num elevado risco de 
transtornos somáticos e psicológicos, que afetam negativamente a qualidade de vida 
(Morales, Lozano & Casal, 2005). Nos estudantes estes transtornos potenciam o 
aparecimento de problemas a nível físico e mental (Lund, Reider, Whiting & Prichard, 
2010).  




Existem diversos estudos, que evidenciam uma associação do aumento de peso ao sono 
insuficiente. Segundo Kohatsu et al. (2006), os indivíduos que têm uma duração de sono 
menor que seis horas por noite, são mais propensos a ter excesso de peso corporal, 
enquanto que, os indivíduos que dormem em média 8 horas por noite, apresentaram 
gordura corporal menor. Além da obesidade, também existem mais patologias 
associadas à “má” qualidade de sono, a diabetes é uma delas.  
Verifica-se que as alterações na duração do sono têm sido fortemente associadas 
a um descontrolo da ingestão alimentar e à obesidade (Crispim et al., 2007). O aumento 
da obesidade está associado ao aumento da produção de orexina e diminuição da 
produção de leptina, relacionados com a privação ou redução crónica do sono (Paiva & 
Penzel, 2011). Existem inúmeras evidências científicas a nível mundial que comprovam 
este fenómeno (Padez, Mourao, Moreira & Rosado, 2009; Rontoyanni, Baic & Cooper, 
2007; Yu et al., 2007, citado por Paiva & Penzel, 2011). 
Segundo Nilsson, Rööst, Engström, Hedblad e Berglund (2004), os indivíduos 
que referem dormir menos de 5 horas de sono por noite, apresentam maior risco em 
desenvolver diabetes tipo 2. Constata-se que a melhoria do sono pode influenciar 
positivamente o controlo da glicose sanguínea e reduzir os efeitos da diabetes tipo 2. 
Além da associação com a diabetes, o sono também está relacionado com a hipertensão 
arterial, pois a privação do mesmo, aumenta a produção matinal de cortisol (hormona do 
stress) que potencia o risco de tensão arterial aumentada (Paiva, 2015). 
Na classificação internacional de distúrbios do sono (ICSD), a terceira divisão 
inclui os transtornos de sono relacionados com distúrbios clínicos e psiquiátricos. Os 
incluídos nas perturbações mentais subdividem-se em psicoses, perturbações de humor, 
perturbações de ansiedade, transtornos de pânico e alcoolismo. Os quadros psiquiátricos 




que apresentam mais alterações nos padrões de sono como critérios de diagnósticos são: 
a depressão, o stress pós traumático e a perturbação de ansiedade generalizada (Seixas, 
2009).  
Segundo Kryger, Monjan, Bliwise e Ancoli Israel (2004), os indivíduos que têm 
insónias, apresentam maior deterioração funcional, perda de produtividade e uma 
elevada recorrência aos serviços de saúde. Para Roth e Ancoli Israel, (1999), também 
apresentam problemas de atenção e concentração, deterioração da memória e menos 
habilidades para realizar tarefas diárias e até estabelecer relações sociais. Os distúrbios 
do sono aumentam com frequência o risco de desenvolver doenças psiquiátricas, assim 
como o aumento da ansiedade (Paiva & Penzel, 2011).  
Em consonância com Paiva e Penzel (2011), constata-se que o sono está 
diretamente relacionado com diversos aspetos da vida diária dos indivíduos, incluindo a 
saúde, o bem-estar e a qualidade de vida. Assim sendo, a sua perturbação afeta de uma 
forma consistente, cada uma dessas componentes, tendo efeitos físicos, psicológicos e 
sociais (Monti & Monti, 2008). 
Além do sono promover a qualidade da saúde física e mental, permitiu a 
sobrevivência humana ao longo de milhões de anos (Paiva, 2015). 
1.5.Enfoque epidemiológico: qualidade do sono e fatores associados às suas 
alterações 
Apresentamos alguns resultados científicos sobre a qualidade e a incidência de 
alterações nos padrões de sono da comunidade.  
O estudo recente de Ferreira et al. (2015) que avaliou a qualidade de sono de 
estudantes de enfermagem, concluiu que o número de horas de sono por noite eram 




reduzidas e verificou uma elevada sonolência diurna. Além disso, constataram que os 
fatores que afetam a qualidade do sono nessa população são: o acordar durante a noite 
para ir ao wc, a dificuldade em respirar, roncar muito alto ou tossir, sensação de muito 
frio ou muito calor, presença de sonhos ruins/pesadelos e sensação de dores. O estudo 
de Obrecht, et al. (2015) apresenta resultados semelhantes, pois a maioria dos 
estudantes apresentou má qualidade de sono, evidenciando que os que trabalham 
exibem pior qualidade de sono e com o avançar da idade a qualidade do mesmo piora. 
Ao analisar os determinantes da qualidade do sono em estudantes de 
enfermagem, Silva (2015), verificou que os do género masculino e os que coabitam com 
os familiares, durante o tempo de aulas revelam ter mais qualidade do sono. Também 
verificaram uma associação com os neuroticíssimos, a ansiedade e a sonolência diurna, 
revelando que os estudantes mais nervosos, mais ansiosos e com maior sonolência 
revelam pior qualidade de sono. 
Numa das metrópoles de Portugal, na cidade do Porto, foi realizado um estudo 
por Coelho (2014) na Faculdade de Ciências, contatando que 29% dos estudantes 
universitários apresentaram má qualidade do sono.  
Outra investigação, realizada no Porto por Ribeiro, L. (2012), com objetivo de 
identificar os hábitos de sono dos estudantes de enfermagem do 4º ano e identificar os 
fatores que influenciam esses hábitos, evidenciou que 33,3% dos estudantes se deitavam 
entre as 24 horas e a 1 hora, e o horário de despertar oscilava entre 6 e 7 horas. Estes 
resultados, comprovam que os estudantes, na sua maioria, não dormem as 8 horas de 
sono necessárias e aconselhadas. Também verificou que 56,7% dos estudantes 
demoraram mais de 20 minutos para adormecer e 60% revelaram uma probabilidade 




elevada de adormecer, durante a tarde. O fator mais apontado pela sua influência 
negativa nos hábitos de sono dos estudantes foi o stress (56,6%). 
O estudo de Seixas (2009), também realizado na cidade do Porto, apresentou 
resultados semelhantes aos supramencionados, em que a maioria da população em 
estudo (60%) exibiu má qualidade do sono, sendo que o género feminino apresentou 
pior qualidade. 
Em Lisboa, Henriques (2008), realizou um estudo com estudantes do Instituto 
Superior Técnico e concluiu que a duração de sono durante a semana foi inferior, 
comparativamente com a duração de sono no fim-de-semana, ocorrendo uma privação 
de sono durante a semana com uma média de 6 a 7 horas por noite. Contou que 42,53% 
dos estudantes durante a semana dormiam entre 3 a 6 horas por noite colocando-se em 
risco de desenvolver patologias associadas à privação de sono. No que respeita a 
parâmetros qualitativos de sono, 83,1% apresentou pobre qualidade de sono. 
Em conformidade com os autores supramencionados, evidencia-se que a 
qualidade de sono dos estudantes do ensino superior não é “boa”, desvalorizando a sua 
importância, o que acarretará consequências na sua qualidade de vida futuramente. 
Em Portugal o sono apresenta-se como um problema de saúde pública, 
verificando que a maior incidência reside na faixa etária de crianças e jovens em idade 
escolar. Posto isto, torna-se imperativo adotar medidas preventivas por via da educação 
e do conhecimento (Paiva & Pinto, 2010). Como se evidencia uma má qualidade de 
sono, pressupõem-se que existam diversos fatores responsáveis pelas 
perturbações/alterações do mesmo.  




No estudo de Ribeiro, C. (2012), evidenciou que o fator que mais influencia o sono dos 
estudantes universitários foi o stress, seguidamente a rotatividade de turno efetuada 
aquando dos ensinos clínicos, com menor significância o trabalho em excesso, horários 
de deitar tardios e o fator com menor interferência foi o consumo de cafeína em 
excesso. Para Bicho (2013) os fatores que mais interferem a nível da qualidade do sono 
são a tensão e a ansiedade, o que vai de encontro com o estudo de Vieira (2012) que 
refere que quanto maiores são os níveis de depressão pior é a qualidade do sono. 
Na generalidade, a literatura e investigação recente referem que a qualidade do sono dos 
estudantes tem vindo a degradar-se, evidenciando-se que 75% dos estudantes 
universitários aportam problemas de sono ocasionais como dificuldade em adormecer, 
distúrbios de sono e sonolência diurna excessiva (Wolfson, 2010). 
Esta panóplia de resultados científicos permite constatar que existe uma forte 
desvalorização e desrespeito pelo sono, impedindo a sua qualidade e interferindo com a 











2.Generalidades do sono nos jovens 
Os autores Gomes, Tavares e Pinto de Azevedo (2009) estudaram os padrões de sono 
dos estudantes universitários portugueses e evidenciaram que a sua qualidade é 
reduzida, existindo uma acentuada restrição do mesmo.   
Na generalidade o sono nos jovens assume-se como um obstáculo, isto é, com o 
aumento das responsabilidades devido aos paradigmas sociais centrados para o «ter» e 
para o «sucesso» a sociedade modificou-se e desenvolveu novos hábitos de vida, 
ocupando menos tempo para dormir e mais tempo para o lazer e para o trabalho. Os 
estudantes universitários dormem cada vez menos horas por noite, constatando-se que 
dormem poucas horas durante a semana e compensam no fim-de-semana, o que denota 
óbvia perturbação do sono (Paiva, 2015). 
O padrão do ciclo sono-vigília dos seres humanos necessita de certa 
regularidade, porém para os estudantes do ensino superior existem dois grupos de 
fatores que atuam de forma antagônica no processo de sincronização do ciclo sono-
vigília: o ciclo claro-escuro e os fatores endógenos (necessidade de sono e as 
preferências quanto à alocação do horário de dormir e acordar-cronotipo), que se traduz 
numa sincronização do ciclo sono-vigília num ritmo regular e com o período de 24 
horas, e por outra razão, as demandas académicas que tendem a minimizar as horas de 
sono e os horários com um padrão diferente do ciclo claro-escuro. Esta situação de 
oposição destes dois fatores pode ser considerada como um conflito, em que os 
estudantes têm de optar entre manter a regularidade do ciclo sono-vigília e satisfazer as 
necessidades de sono, e responder aos esquemas académicos, podendo acarretar 
alteração no estado afetivo (Almondes & Araújo, 2003). 




Nos países onde existe investigação científica evoluída relativamente ao estudo do sono 
em estudantes, evidencia-se uma imensa preocupação, por parte dos Ministérios da 
Educação, em disponibilizar aos estudantes um padrão de sono adequado, traduzindo-se 
a favor do melhor funcionamento académico dos mesmos. Desta forma, organizaram 
estratégias de desenvolver horários escolares, assentes na investigação científica, que 
permitam respeitar os padrões de sono adequados para os jovens, promovendo o 
rendimento académico (Seixas, 2009). 
A privação do sono nos jovens pode tornar-se deteriorante ao nível do seu 
desenvolvimento académico, visto que, os indivíduos com privação crónica de sono não 
a notam necessariamente, mas as ideias tornam-se pouco nítidas, mais imprecisas e 
difusas, como se vivessem num ambiente foso «enublado». Os jovens que se deitam 
tarde e se levantam cedo de mais têm, de certo modo, um jet lag social e crónico, como 
se todos os dias tivessem de voar para oriente; sendo natural sintomas como: fadiga, 
falta de vigor, ansiedade, irritabilidade, falta de concentração, confusão, alucinações, 
lapsos, acidentes e até defeitos de compressão de linguagem verbal (Paiva, 2015).  
A geração de estudantes universitários atual, ostenta uma elevada pressão 
psicológica devido à enorme competição no mercado de trabalho que poderá traduzir-se 
em consequências negativas na qualidade do sono e consequentemente na qualidade de 
vida. O ensino superior é um meio de competição elevado e requer um esforço 
acrescido por parte dos estudantes, o que pode induzir à privação do sono e resultar em 
alterações do ciclo vigília-sono (Sweileh et al., 2011). 
Além do contexto de competição no ensino superior influenciar a qualidade do 
sono, hoje em dia existem inúmeras influências culturais que também acarretam 
alterações, tais como: a presença de televisão nos quartos, jogos nos computadores entre 




colegas, os telemóveis e o recurso frequente aos SMS e as idas à discoteca com início e 
término tardio, somando o consumo de bebidas alcoólicas e de drogas que agravam o 
panorama.  
No decurso da madrugada/manhã os jovens deparam-se com diversos handicaps: 
a privação do sono, a hora do dia, os consumos excessivos de substâncias que provocam 
alterações de saúde, traduzindo-se numa “bomba relógio” que reduz a vigilidade e 
potencia acidentes (Paiva, 2015).  
Na generalidade os jovens deveriam ter noções sobre a importância da higiene 
do sono, alterando os estilos de vida prejudiciais por comportamentos mais adequados, 
nomeadamente a prática de exercício físico (dança, ginástica, atletismo…), participação 
em aulas de música, de yoga, entre outras. 
2.1.Importância do sono nos jovens 
 O sono é um estado multifuncional, exercendo, por isso mesmo, diversas funções ou 
tarefas (Paiva & Penzel, 2011), tornando-se verdadeiramente importante nas diferentes 
fases de crescimento humano, desde o nascimento até ao último dia de vida. Na fase da 
juventude assume um papel relevante, pois o sono relaciona-se com a consolidação da 
aprendizagem e da memória, além de ter um papel essencial no controle dos processos 
restaurativos (Curcio, Ferrera & De Gennaro, 2006). Também influencia o bom 
funcionamento executivo, incluindo o raciocínio abstrato, o comportamento dirigido e 
objetivo, assim como o processamento criativo, sendo este indispensável (Dewald, 
Meijer, Oort, Kerkhof & Bogels, 2010).  
Todos os processos cerebrais relacionados com o sono, no decorrer da noite, 
assumem como função principal, a influência do desempenho cognitivo, físico e 




emocional para o dia seguinte (Dewald et al., 2010). Neste sentido, o sono revela ter 
uma importante função na atenção, na memória, na aprendizagem e no comportamento 
de um indivíduo (Mendes, Fernandes & Garcia, 2004). 
Durante o sono a atividade cerebral permanece em processamento, nomeadamente no 
que concerne à manutenção da rede hormonal e das funções cognitivas, isso envolve 
comprometimentos na consolidação da memória e é fundamental para a capacidade de 
aprendizagem e para o bom desempenho académico (Guyton & Hall, 2002; Curcio et 
al., 2006). 
Segundo Rente e Pimentel (2004) na juventude sucedem uma série de 
transformações físicas e psicológicas, que vão determinar a construção de uma nova 
identidade, este fenómeno, desencadeia o aparecimento de preocupações quanto à 
qualidade do sono nesta fase da vida. O desenrolar destas transformações prende-se com 
a necessidade do jovem ser bem-sucedido, tornando-se imprescindível um suporte 
emocional sólido. Desta forma, o sono adequado e as práticas educativas assertivas 
assumem-se como fatores determinantes e cruciais para que todo este processo possa 
decorrer em equilíbrio e de forma saudável. 
Durante o sono, podem ocorrer os sonhos. Os sonhos desempenham um papel 
relevante para os indivíduos em qualquer faixa etária, pois têm um efeito regulador de 
humor, assumindo-se como responsáveis na modulação de emoções durante o dia 
(Gujar, McDonalds, Nishida & Walker, 2011). 
Quando os comportamentos adotados não são adequados e existe privação de 
sono ocorrem múltiplas repercussões na saúde afetando a maioria de órgãos e sistemas. 
Os efeitos sobre a cognição podem ser imediatos, pelo que estes jovens podem 
experienciar problemas de atenção e concentração ou ainda compromissos ao nível da 




memória (Aldabal & Bahammam, 2011). A sonolência diurna, acarretará distúrbios de 
sono graves, danificando a curto prazo o desempenho da maioria dos domínios 
cognitivos do jovem, traduzindo-se em prejuízos sobre atenção, concentração e 
memória operacional (Lim & Dinges, 2010). 
Da síntese de evidências literárias, verificamos que o sono é fundamental na fase 
da juventude a nível físico e emocional.  
2.2.Sono e rendimento académico  
Conforme abordado anteriormente, a importância do sono nos jovens, torna-se 
imperativo perceber o impacto que este tem no seu desempenho académico. 
Segundo Tavares e Santiago (2000), o rendimento académico traduz-se na 
realização de múltiplas estratégias, esforço do sujeito, aprendizagem permanente que 
oferece a apropriação e aquisição de novos conhecimentos. Se os conhecimentos forem 
apreendidos no sentido de levar o estudante a progredir na sua aprendizagem designa-se 
de sucesso mas se pelo contrário o estudante não atingir o mínimo de competências 
intelectuais e comportamentais exigidas designa-se por insucesso. Nesse sentido há 
rendimento académico quando existe sucesso. Portanto, o rendimento académico, reflete 
o desempenho escolar a nível cognitivo, os valores e as atitudes intrínsecas ao próprio 
indivíduo. 
Quando o sono é irregular ou de curta duração, o rendimento académico é 
afetado tornando-se reduzido (Medeiro, Mendes, Lima & Araújo, 2001). A sua privação 
crónica está associada à sonolência excessiva, prejudicando o desempenho académico, 
principalmente quando há prática de leitura durante a noite (Adeosun, Asa, Babalola & 
Akanmu, 2008). Essa privação pode estar associada a um ambiente novo, a presença de 




novos indivíduos, o aumento das solicitações para saídas noturnas e festas, tornando-se 
numa grande dificuldade para estabelecer prioridades. Habitualmente, os estudantes 
demonstram interesse e vontade na participação de atividades propostas por colegas, 
apresentando dificuldade em dizer não. Este fenómeno tem consequências, como a 
presença de fadiga prolongada e baixo rendimento (Mota, 2007, citado por Pereira 
2009).  
No estudo de Boscolo, Sacco, Antunes, Mello e Tutik (2007), verificou-se que o 
período de estudos e hábitos de sono estão associados e podem influenciar o 
desempenho e o rendimento académico, sendo que, os estudantes com menor número de 
queixas de sono demonstravam melhor desempenho nas recordações de palavras, por 
sua vez, os estudantes submetidos a horários matutinos revelavam redução do sono e 
aumento da sonolência diurna. Quando ocorrem comportamentos diurnos ineficientes 
em que surge maior instabilidade no desempenho geral do jovem, incluindo o seu 
desempenho académico, sucedem em simultâneo, noites de sono interrompidas ou a sua 
quantidade foi ineficiente (Dewald, Meijer, Oort, Kerkhof & Bögels, 2010). 
Além da diminuição da qualidade e quantidade do sono influenciar o rendimento 
académico, este pode ser influenciado por outras variantes.  
Segundo Merrel (2008) os jovens que apresentam depressão e ansiedade 
moderada ou severa tem probabilidade de sofrer um decréscimo do desempenho 
académico. Quanto mais elevados forem os sintomas de depressão, menor é a 
capacidade de concentração, a energia física e mental do estudante para conseguir 
realizar as suas tarefas académicas, assim como a sua motivação. Além disso, assumem-
se como responsáveis do decréscimo do desempenho académico as alterações de sono, a 




baixa auto estima e a auto avaliação negativa que vulgarmente acompanham os elevados 
níveis de depressão. 
Em suma, em consonância com a literatura revista e os dados empíricos, da 
mesma, evidencia-se que o sono desempenha um papel essencial sobre o bom 



















3. Representação global da depressão, ansiedade e stress nos jovens 
A ansiedade, depressão e stress são três dimensões associadas à saúde mental do 
indivíduo. A saúde mental é considerada um meio de ajuda que potencia a 
produtividade e a riqueza do país, sendo que se traduz numa base fundamental para o 
bom funcionamento da sociedade e que deve ser alvo de elevada consideração. A 
relevância que a sociedade portuguesa atribui à saúde mental, tem aumentado. Diversos 
estudos revelam elevada importância na aposta e na identificação das necessidades 
terapêuticas de saúde mental nos cuidados de saúde primários (Serra, 2014).  
 A saúde mental, a saúde física e a social traduzem-se em fios de vida 
impreterivelmente entrelaçados e profundamente interdependentes. As mesmas são 
indispensáveis para o bem-estar global dos indivíduos e comunidades (World Health 
Organization [WHO], 2001) em qualquer faixa etária.  
Durante o desenvolvimento do ser humano, ocorrem diversas fases, uma delas 
designada fase “adulto jovem”, que abrange o período dos 20 até aos 40 anos de idade. 
No decurso desse período ocorrem diversas modificações, sendo que, a entrada na “vida 
jovem” requer ajustamentos de ordem emocional, social e económica (Teodoro, 2010). 
Segundo o autor supramencionado, nesta fase, geralmente sucede a procura da 
realização profissional, a estruturação de um novo núcleo familiar e até a chegada dos 
filhos. Todas estas transformações provocam alterações de estilos de vida. Contudo, 
nesta fase, evidencia-se falta de maturidade emocional, parecendo ser um dos elementos 
determinantes do fato de que o primeiro episódio depressivo ocorra com maior 
frequência entre 25 e 44 anos de idade.  




É notável, que diversos investigadores na atualidade tenham dirigido muita atenção para 
o estudo da psicopatologia em estudantes universitários, visto que esta parece estar a 
ampliar de frequência e intensidade nesta população (Santos, Pereira & Veiga, 2010). 
Atualmente, a depressão é uma doença psiquiátrica relativamente comum na 
sociedade, manifestando sintomas de humor deprimido, perda de interesse e de prazer, 
sentimentos de culpa, auto-estima diminuída, perturbações de sono e de apetite, cansaço 
e concentração diminuída. Estes sintomas traduzem-se numa problemática para o 
indivíduo, prejudicando-o a diversos níveis (emocional, intelectual e social), sendo que 
em situações mais severas pode conduzir ao suicídio. A mesma pode ser de longa 
duração ou recorrente, prejudicando substancialmente a capacidade do indivíduo 
realizar eficazmente o seu trabalho ou desenvolver competências na escola ou até lidar 
com a própria vida diária (World Health Organization [WHO], 2015).  
Um estudo da consultora IMS Health revelou que em Portugal o consumo de 
antidepressivos está a aumentar, sendo este mais elevado no género feminino (Jornal de 
Notícias, 2015). 
As perturbações depressivas abrangem perturbação de desregulação do humor 
disruptivo, perturbação depressiva major, perturbação depressiva persistente (distimia), 
perturbação disfórica pré-menstrual, perturbação depressiva induzida por 
substância/medicamento, perturbação depressiva devido a outra condição médica, 
perturbação depressiva com outra especificação e perturbação depressiva não 
especificada. Todas estas perturbações apresentam uma caraterística em comum, a 
presença de tristeza, vazio ou humor irritável, acompanhada de modificações somáticas 
e cognitivas que afetam de forma significativa a capacidade de funcionamento do 
indivíduo. O que difere entre as diversas perturbações são as questões relacionadas com 




duração, timing ou etiologia presumida. Neste cluster de perturbações a perturbação 
depressiva major representa a condição clássica (APA, 2013). 
Segundo os autores supramencionados, a perturbação depressiva major ocorre 
pelo menos durante duas semanas, durante a qual existe humor depressivo ou perda de 
interesse em quase todas as atividades. As alterações de sono podem assumir a forma de 
dificuldade em dormir ou de dormir em excesso. O que por vezes, leva o indivíduo a 
realizar o tratamento da perturbação depressiva major é o sono perturbado. A depressão 
abrange sentimentos de tristeza, isolamento, desespero, auto depreciação e auto estima 
deficitária. 
Os sinais associados a estes sintomas incluem inibição motora ou, por vezes, 
agitação, afastamento do contacto interpessoal e alterações vegetativas tais como 
insónia ou modificações do apetite e do peso. A depressão representa um estado de 
humor, associado a um quadro clínico que deverá ser considerado um transtorno de 
humor (Sadock & Sadock, 2005). 
No que concerne a evidências científicas, o estudo de Bouteyre, Maurel e 
Bernaud (2007), concretizado em França com 233 estudantes universitários, apurou que 
41% sofria de sintomas depressivos. Numa outra investigação com 1743 estudantes, 
Verger, Lions e Ventelou (2009) constataram uma prevalência de mal-estar psicológico 
associado com o aumento do risco da ansiedade e depressão, 15,7% em jovens do sexo 
masculino e 33% do sexo feminino (citado por Almeida, 2014). 
Uma outra investigação nesta área evidenciou que 17% dos estudantes 
apresentaram pontuações elevadas em medidas de depressão e 10% em medidas de 
ansiedade (Hunt & Eisenberg, 2010). Outros autores, Bayram e Bilgel (2008) ao estudar 
a população universitária turca, evidenciaram níveis de depressão moderada ou com 




elevada severidade em 27,1% e de ansiedade 47,1%. Um estudo semelhante com 1296 
estudantes nigerianos, 8,3% apresentava perturbação depressiva e 2,7% perturbação 
depressiva major (Adewuya, Ola, Aloba, Mapayi & Oginni, 2006). 
Aliada à depressão, poderá emergir a ansiedade ou vice-versa. Dados 
epidemiológicos apontam que a ansiedade tem aumentado na população humana, 
incluindo no cluster dos estudantes universitários, nesse sentido, alguns autores 
designam o século XX de “Era da ansiedade” (Twenge, 2000). 
As perturbações de ansiedade abrangem perturbações que partilham 
caraterísticas de medo e ansiedade excessivos e modificações de comportamento 
relacionadas. O medo é uma resposta emocional a uma ameaça iminente real ou 
percebida, enquanto ansiedade é a antecipação de uma ameaça futura. Estes dois estados 
sobrepõem-se, porém também divergem. Geralmente, o medo está associado mais 
frequentemente a picos de excitação autonómica necessários à luta ou fuga, 
pensamentos de perigo imediato e comportamentos de fuga, enquanto que a ansiedade 
está mais vezes associada a tensão muscular e a estados de vigilância em preparação 
para perigos futuros comportamentos cautelosos e de evitamento. Na perturbação de 
ansiedade generalizada, as caraterísticas chave são a ansiedade e a preocupação 
persistentes e excessivas em vários parâmetros, incluindo o trabalho, desempenho 
escolar, que o indivíduo tem dificuldade em controlar. Além disso, o indivíduo 
experiencia sintomas físicos, incluindo agitação, nervosismo ou tensão interior, fadiga 
fácil, dificuldades de concentração ou sensação de permanecer com mente vazia, 
irritabilidade, tensão muscular e perturbações de sono (APA, 2013). 
Qualquer alteração que exija uma adaptação ou resposta física, mental ou 
emocional pode gerar uma reação de stress. Os conceitos de stress, incluindo o stress 




como resposta biológica, o stress como um evento ambiental e o stress como uma 
transição entre o indivíduo e o ambiente (Townsend, 2011). 
O conceito popular stress, emergiu nas Ciências da Saúde e na Psicologia através 
da Física, do autor Hans Selye y Walter Cannon nos anos trinta. Foi definido como uma 
perturbação da homeostasia ou resposta não especifica do organismo a toda as 
reivindicações. Este conceito é vulgarmente confundido com o conceito de ansiedade 
(Holgado, 2011). 
O stress também pode ser considerado como um acontecimento ambiental, que 
surge quando ocorre uma alteração no padrão normal de vida do indivíduo, isto é, 
quando o indivíduo experiencia um elevado nível de acontecimentos de mudança de 
vida, torna-se suscetível a doenças físicas e psicológicas (Townsend, 2011). Este pode 
acarretar consequências negativas ao nível da saúde física, mental e social. Segundo 
Vaz Serra (2007) pode provocar lesões gástricas, ulceras e cólon irritável, aumento da 
glicémia e do colesterol. 
A gestão do stress envolve a aplicação de estratégias de coping em resposta a 
situações stressantes. Existem diversos exemplos de estratégias de coping adaptativas 
incluindo o desenvolvimento da sensibilização, relaxamento, medicação, comunicação 
interpessoal com uma pessoa que se preocupa, resolução do problema, animais de 
estimação, música e outros (Townsend, 2011). Alguns autores referem que o aumento 
de casos de perturbações psicológicas se deve a uma redução do estigma relacionados 
com os problemas de saúde mental e, consequentemente, à elevada procura e facilidade 
de acesso aos serviços de apoio, o facto é que há uma ampliação real das complicações 
psicológicas apresentadas pelos estudantes do ensino superior (Resapes, 2002, citado 
por Almeida, 2014). 




As alterações mentais representam um fardo excessivamente pesado, não só para os 
indivíduos portadores mas também para as suas famílias, produzindo uma perda 
marcada na qualidade de vida do indivíduo e dos que o rodeiam (Saraiva & Cerejeira, 
2014). 
Atualmente vivemos numa sociedade muito distinta das anteriores, sendo esta 
urgente, rápida e ansiosa. Nunca as pessoas tiveram uma mente tão agitada e stressada, 
sendo que, quando não se encontram a realizar atividades interessantes, facilmente se 
angustiam. Raros são os indivíduos que contemplam as flores nos jardins ou se sentam 
para dialogar nas varandas ou à janela (Cury, 2015). 
Em conformidade com os autores citados anteriormente, evidencia-se que a 
ansiedade, depressão e o stress acarretam consequências negativas na qualidade de vida 
e nas diversas fases da mesma. Segundo Serra (2014), as repercussões das patologias 
mentais são inúmeras, podendos atingir vários graus de gravidade, sendo o suicido e 
homicídio a mais grave de todas. Em Portugal, a taxa de suicídio aumentou entre 2008 
(9,7‰) e 2010 (10,3‰), porém, entre 2010 e 2012 (10,1‰) ocorreu uma ligeira 
diminuição. 
No que respeita ao stress, este pode provocar ansiedade e depressão. Além disso, 
tem um forte impacto negativo no corpo do indivíduo, como: insónia, rugas, pressão 
arterial elevada, palpitações, dores de costas, problemas epidérmicos e digestivos, 
infeções crónicas, esterilidade e impotência sexual. O stress associa-se a uma 
deterioração das relações sociais e a performance profissional, potenciando a irritação, 
ao empobrecer a capacidade de ouvir os outros, ao enfraquecer a concentração e 
favorecer o retraimento e a perda de espirito de equipa (Servan-Schereiber, 2004). 




Nos episódios das perturbações depressivas leves, moderadas ou graves típicos, o 
indivíduo sofre redução de humor, de energia e de atividade. As capacidades de sentir 
prazer, interesse e concentração diminuem, e torna-se comum o cansaço marcante após 
esforço, mesmo mínimo (Fonseca, Coutinho & Azevedo, 2008). 
Recentemente, foi realizado um estudo por Calado et al. (2012) com o objetivo 
de caraterizar a amostra de estudantes que recorriam às consultas de psicologia dos 
SASUA (Serviço de Ação Social da Universidade de Aveiro), durante o ano letivo de 
2010/2011. Os autores do estudo evidenciaram que 76% dos estudantes obtiveram 
diagnósticos de quadros clínicos, segundo os critérios do DSM-IV-TR. Dos mesmos, 
destacavam-se as perturbações de humor (43%) e as perturbações de ansiedade (30%), 
seguidamente as perturbações de personalidade (13%) e as perturbações de adaptação e 
do comportamento alimentar (4%). No entanto, também constataram problemáticas 
como conflitos interpessoais, dificuldades económicas, insucesso académico, orientação 
vocacional e luto foram também evidentes nos sujeitos que recorreram às consultas. 
Em entrevista com a Psicóloga Clínica do Gabinete Clínico do IPB foram 
fornecidos dados relativos ao ano 2014/2015 que se integram na temática, apresentando 
30% dos estudantes ansiedade, 15% ataques de pânico, 15% humor depressivo, 20% 
acontecimentos de vida traumáticos, 6% transtornos de personalidade, 4% perturbações 
alimentares e 10% outras problemáticas.  
Da análise da literatura, verifica-se que as alterações mentais na população jovem têm 
aumentado, o que é dramático, pois a saúde mental e o bem-estar assumem-se como 
parâmetros fundamentais para a comunidade e para cada indivíduo enquanto ser 
humano que pensa, sente, interage, vive e aprecia a vida. Os indivíduos, comunidade e 




sociedade em todo o mundo, devem considerar a saúde mental como uma preocupação, 
realizando medidas em prol da sua promoção, proteção e restauração (WHO, 2013). 
Particularmente, a saúde mental dos estudantes do ensino superior deverá 
representar uma importante questão de saúde pública, que não deve ser descurada pelas 
instituições de ensino, dado o seu impacto, não só a nível pessoal e social, como 
também académico.  
3.1.Perspetiva epidemiológica: ansiedade, depressão e stress  
Atualmente, a investigação epidemiológica refere que os distúrbios psiquiátricos e 
problemas relacionados com a saúde mental assumem a principal causa de incapacidade 
e uma das principais causas de morbilidade e morte prematura em todo o mundo (Patel, 
2012, citado por Xavier, Baptista, Mendes, Magalhães & Caldas-de-Almeida, 2013). 
A OMS refere o estudo de Saraiva e Cerejeira (2014) pois constataram que a 
população mundial sofre de índices elevados de depressão, traduzindo-se em 154 
milhões de pessoas no mundo, sendo que, 91 milhões se apresentam afetadas por 
problemas de alcoolismo, 25 milhões sofrem de esquizofrenia e 15 milhões de consumo 
excessivo de drogas e outras demências. 
No estudo de Xavier et al. (2013), verificaram que os distúrbios mentais 
assumem a porção de 12% de carga global de doenças em todo o mundo, valor que 
aumenta para 23% nos países desenvolvidos. Nos países da europa, as alterações de 
saúde mental correspondem a cerca de 26,6% de todos os problemas de saúde. 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) o desenvolvimento de um 
transtorno psíquico pode acontecer em qualquer fase da vida, estando presente em 25% 




dos indivíduos, estimando-se que 1 em cada 4 famílias, possui um membro com um 
problema mental (Serra, 2014) 
Relativamente a dados estatísticos ou investigações científicas sobre prevalência 
da depressão em estudantes de ensino superior em Portugal, a literacia portuguesa é 
muito escassa. Porém, é de conhecimento comum, que a ida para a universidade exige 
alterações nos padrões de vida que podem potenciar o aumento dos níveis de depressão, 
stress e ansiedade.  
Segundo Santos (2011), a entrada no ensino superior assume-se como uma nova 
etapa de extrema importância para o jovem, que implicará um período de maior stress e 
angústia no processo de adaptação e aceitação. No estudo de Campos e Gonçalves 
(2004) da sua população de estudantes, 9% apresentava-se disfóricos ou deprimidos.  
O estudo de Santos (2011) que incluiu 666 estudantes da Universidade de 
Aveiro, evidenciou que 15% dos estudantes apresentavam sintomatologia depressiva e 
26% com elevados níveis de stress (citado por Almeida, 2014). 
No estudo de Pereira (2009) os resultados apontaram para uma elevada 
prevalência de depressão entre estudantes do ensino superior. Resultados semelhantes 
aos de Santos, Veiga e Pereira (2012) em que 666 estudantes, 15% da amostra 
demonstrava índices de depressão acima do normal, 11% depressão ligeira e 4% 
moderada e severa. 
No estudo de Regestein et al. (2010), os estudantes universitários que referiam 
ter sono insuficiente ou curto e deitavam-se tarde, apresentaram elevadas pontuações em 
medidas de depressão, sendo que, os que se deitavam após as 2 horas da manhã 
apresentam maior risco para sintomatologia depressiva. 




A prevalência da perturbação depressiva major em indivíduos entre os 18 e os 29 anos é 
3 vezes superior à prevalência em indivíduos com 60 anos ou mais anos. Desde o início 
da adolescência o género feminino apresenta taxas 1,5 a 3 vezes superiores em relação 
ao sexo masculino (APA, 2013). 
A depressão ocupa o terceiro lugar das causas das doenças a nível global e a 
primeira nos países desenvolvidos e está previsto que, em 2030, passe a ser a primeira 
causa de doença no mundo (Observatório Português dos Sistemas de Saúde [OPSS], 
2012). 
Relativamente à ansiedade, Serra (2014) constatou que em 2012, a maior parte 
da população portuguesa se apresentava ansiosa. Quanto à média da União Europeia, 
Portugal está entre os países com maior percentagem de indivíduos ansiosas e França é 
o país onde o nível de ansiedade é superior. 
No que concerne à área do curso frequentado, os cursos da área da Saúde 
apresentaram maior relevância, expondo menores níveis de bem-estar e maiores níveis 
de sintomatologia depressiva e de ansiedade (Santos, 2011). Quando os estudantes 
procuram os serviços de apoio e aconselhamento psicológico, referem em primeiro 
lugar problemas de ansiedade, seguindo-se se as preocupações académicas e em terceiro 
a depressão (Edwards & Holden, 2001). 
O estudo de Dias e Fontaine (1996), 83% dos estudantes participantes referem a 
existência de humor depressivo, porém apena 3% recorre a consultas de técnico de 
saúde mental no último ano. No que concerne ao stress, Luz, Castro, Couto, Santos e 
Pereira (2009) referem que em Portugal as investigações evidenciam percentagens de 
48% de estudantes com stress moderado e de 26% com nível elevado. 




Ao nível dos cuidados de saúde primários, em Portugal, a proporções com mais elevado 
número de registos são as de utentes com perturbações depressivas, seguidas das 
perturbações de ansiedade e, finalmente, das demências (Direção Geral de Saúde 
[DGS], 2014). 
Os dados apresentados pela literacia, demonstram que a saúde mental da 
população tem vindo a deteriorar-se, tornando-se evidente a importância da realização 
de estudos neste sentido, prevenindo posteriormente o desenvolvimento destas 
perturbações que acarretam consequências na vida do seu humano.  
3.2.Ansiedade, depressão, stress e sua relação com o sono  
Pressupõem-se que os níveis de ansiedade, depressão e stress possam ter alguma 
influência no sono e vice versa.  
Existe uma impactante relação entre reduzidas horas de sono, maior sonolência 
diurna e níveis mais elevados de ansiedade, depressão e stress com o excesso de peso e 
dores de cabeça frequentes (Pinto et al., 2012). 
Além disso, a redução do tempo de sono está relacionada com o sofrimento 
psíquico, sendo prevalente e persistente em adultos jovens (Glozier et al., 2010).  
No estudo de Caetano e Thomaz (2012) os jovens afirmaram que os hábitos e 
perturbações do sono, ao influenciarem negativamente a qualidade de vida, também 
geram a situações de stress, impaciência e indisponibilidade, irritabilidade, 
agressividade, distrações e apatia, ou e pelo contrário, a situações de hiperatividade, 
desconforto, dificuldade de interação, tristeza, isolamento, falta de ânimo e de energia. 




Para Paiva (2015) quem dorme bem tem uma grande capacidade de adaptação a 
circunstancias adversas, como o stress.  
O sono e o stress estão associados de forma bilateral (Sadeh & Gruber, 2002), 
visto que, o ciclo vigília-sono pode ser afetado por uma vida de stress, tornando-se por 
vezes o sono em si mesmo um fator “stressante” para o jovem que atribui maior 
relevância a outras áreas da sua vida, ficando com pouco tempo para poder dormir. Para 
Almondes e Araújo, (2003) quando os horários de sono adotados são irregulares 
ocorrem frequentemente sintomas e sinais de ansiedade. Além disso, quando os jovens 
têm despertares precoces os níveis de ansiedade também aumentam. 
Contudo, não são só os despertares precoces que contribuem para o aumento da 
ansiedade, isto é, a duração do sono quando reduzida é uma queixa clínica comum entre 
os indivíduos que possuem transtornos mentais e um componente de vários diagnósticos 
(Glozier et al., 2010).  
A diminuição do período de sono normal potencia um aumento da agressividade, 
irritabilidade, labilidade emocional e menor tolerância à frustração (Blunden, 2011). 
O parâmetro de ansiedade como fator endógeno que afeta a expressão temporal do 
padrão do ciclo sono-vigília, e a irregularidade do ciclo sono-vigília derivado aos 
horários escolares e às demandas académicas (fatores exógenos) cooperam para o 
aumento do estado de ansiedade (Almondes & Araújo, 2003). 
Segundo Breslau, Roth, Rosenthal e Andreski (1997), 75% das pessoas com 
transtornos do ciclo sono-vigília apresentam sintomas de ansiedade ou depressão e mais 
de 50% dos indivíduos com queixas persistentes de sono padecem de um transtorno 
psicológico. 




Relativamente à Rede de Serviços de Aconselhamento Psicológico no Ensino Superior 
(RESAPES) existente nas Cidades Braga, Porto, Coimbra, Leiria, Lisboa, Setúbal, 
Évora, Beja, Algarve e Açores, as problemáticas mais evidenciadas nestes serviços 
centram-se no mal estar psicológico, acontecimentos de vida traumáticos, ansiedade, 
depressão, tristeza, stress, perturbações de sono, entre outras (Pereira et al., 2002, citado 
por Pereira, 2010). 
As insónias surgem frequentemente no indivíduo que muitas vezes é dotado de 
uma personalidade ansiosa ou perfecionista. No que concerne à realização de sestas, os 
indivíduos deprimidos não as devem realizar, pois potenciam o aumento da depressão 
(Paiva, 2015). 
O autor Dahl (2002) examinou a regulação pessoal do ciclo sono-vigília na vida 
dos indivíduos jovens com processos afetivos e cognitivos, comprovando a existência 
de uma estreita ligação entre a privação de sono e as mudanças a nível emocional. 
É de conhecimento científico que a privação de sono potencia os lapsos de 
atenção, torna a memória mais lenta, reduz o output cognitivo e induz um humor 
depressivo (Paiva, 2015).  
Os resultados apresentados pelos diversos autores supramencionados, permitem 
evidenciar que existe uma forte ligação entre o sono e os níveis de depressão, stress e 
ansiedade. Estes dados são relevantes para o estudo, pois será pertinente saber se existe 
algum tipo de relação destes parâmetros nos estudantes do ensino superior do IPB.  
  
































II PARTE - ESTUDO EMPÍRICO 
Qualidade do sono e suas implicações ao nível da ansiedade, depressão e stress nos 












Neste capítulo incluiu-se a explicação e fundamentação relativamente às preferências 
metodológicas e seguidamente ao processo heurístico.  
Estruturalmente o capítulo da metodologia inclui cinco fases, a primeira 
compreende a contextualização e os objetivos do estudo, a segunda corresponde aos 
participantes/ população eleita e o processo da seleção da amostra representativa dessa 
mesma população (apresentando as percentagens atribuídas a cada unidade orgânica do 
Instituto Politécnico de Bragança), na terceira constam os procedimentos do estudo que 
inclui o desenho, os procedimentos éticos e deontológicos assim como os de recolha de 
dados. Na quarta e quinta fase abordam-se todos os procedimentos associados à 
realização do trabalho empírico, a descrição dos instrumentos, o método de tratamento 
de dados e a operacionalização das variáveis do estudo.  
O trabalho empírico realizado, teve como campo de estudo o Instituto 
Politécnico de Bragança (IPB) – Unidades Orgânicas: Escola Superior de Saúde de 
Bragança, Escola Superior de Educação, Escola Superior das Ciências Agrárias e Escola 
Superior de Tecnologia e Gestão e debruçou-se em diversas Licenciaturas. 
A preferência pelo nível de ensino Superior emerge da análise dos dados científicos 
centrados na temática que revelam que os jovens são uma população que sofre de 
diversas alterações nos seus padrões de sono e apresentam frequentemente alterações na 
sua saúde mental. 




1.1.Contextualização e objetivos de estudo 
A importância da investigação realizada, centra-se na qualidade do sono e nos níveis de 
depressão, stress e ansiedade dos estudantes do Ensino Superior do Instituto Politécnico 
de Bragança, para que através dessa análise possam ser realizadas intervenções 
promotoras de comportamentos saudáveis que permitam manter a qualidade de vida dos 
estudantes.  
1.1.1.Local do estudo 
O local para a realização deste estudo foi Instituto Politécnico de Bragança (IPB). O 
mesmo inclui 4 unidades orgânicas no Concelho de Bragança, cada uma direcionada 
para diferentes áreas, que se designam por: Escola Superior de Saúde, Escola Superior 
Agrária, Escola Superior de Educação e Escola Superior de Tecnologia e Gestão 
(Instituto Politécnico de Bragança [IPB], 2016).  
A Escola Superior de Saúde (ESSa) assume um património técnico-científico 
pedagógico e cultural relevante. O edifício da mesma, não se encontra localizado no 
campus do IPB, visto que, foi herdado da extinta Escola Superior de Enfermagem. Tem 
como responsabilidade o desenvolvimento da formação nas áreas das tecnologias em 
saúde, incluindo 5 licenciaturas: Licenciatura em Enfermagem, Licenciatura em 
Gerontologia, Licenciatura em Ciências Biomédicas Laboratoriais, Dietética e Nutrição 
e Licenciatura em Farmácia.  
As licenciaturas incluídas na unidade orgânica supramencionada têm como objetivo 
geral contribuir para a formação de profissionais no âmbito da saúde, com o intuito de 
promover a saúde e prevenir a doença nas comunidades. Além das Licenciaturas 




apresentadas a Escola também oferece a possibilidade de frequentar os Cursos Técnicos 
Superiores Profissionais, Mestrados e Pós Graduações (IPB, 2016). 
A Escola Superior Agrária (ESA) desenvolve ensino, investigação, experimentação e 
desenvolvimento tecnológico e, o apoio à comunidade. A mesma desenvolve atividades 
no âmbito das Ciências Agrárias e inclui os cursos de licenciatura: Biologia e 
Biotecnologia, Ciência e Tecnologia Alimentar, Ciências Florestais e Recursos 
Naturais, Enfermagem Veterinária, Engenharia Agronómica, Engenharia Alimentar, 
Engenharia Biotecnológica, Engenharia do Ambiente, Engenharia Florestal, Engenharia 
Zootécnica, Fitofarmácia e Plantas Aromáticas e Medicinais e Paisagismo (IPB, 2016). 
Além das Licenciaturas citadas a ESA inclui Cursos Técnicos Superiores 
Profissionais e Mestrados. No que concerne à investigação, experimentação e 
desenvolvimento tecnológico, as linhas gerais em prática que são seguidas na ESA, 
estão relacionadas com as áreas de formação ministradas, direcionadas para a resolução 
de questões do meio envolvente à Instituição (IPB, 2016).  
A Escola Superior de Educação (ESE) inaugurou-se com os desígnios associadas 
à formação inicial de Educadores de Infância e de Professores do Ensino Básico (1º e 2º 
e 3º ciclos). Atualmente, a ESE tem como finalidade a qualificação dos jovens e adultos 
da região transmontana oferecendo a possibilidade de frequentar em licenciaturas: 
Animação e Produção Artística, Arte e Design, Desporto, Educação Ambiental, 
Educação Básica, Educação Social, Línguas Estrangeiras: Inglês e Espanhol, Línguas 
para Relações internacionais, Música e Relações Lusófonas e Língua Portuguesa. 
Também compreende Cursos Técnicos Superiores Profissionais Mestrados e Pós-
Graduações (IPB, 2016). 
A Escola Superior de Tecnologia e Gestão (ESTiG) tem-se assumido como uma 
das maiores Escolas de Tecnologia e Gestão do país, apresentando a missão da 




formação e de investigação/desenvolvimento nas áreas da engenharia e das ciências 
empresariais. Esta disponibiliza Cursos Técnicos Superiores Profissionais, Mestrados, 
Cursos de Curta Duração e as Licenciaturas de Contabilidade, Engenharia Civil, 
Engenharia de Energias Renováveis, Engenharia Eletrotécnica e de Computadores, 
Engenharia Informática, Engenharia Mecânica, Engenharia Química e Biológica, 
Gestão, Gestão de Negócios Internacionais, Informática de Gestão, Tecnologia 
Biomédica e Tecnologia e Gestão Industrial (IPB, 2016). 
Das 4 unidades orgânicas constituintes do IPB, a ESTiG apresenta o maior 
número de docentes e estudantes nos diversos cursos disponibilizados (IPB, 2016).  
No que concerne à localização das unidades orgânicas ESE, ESA e ESTiG 
encontram-se muito próximas umas das outras, dos Serviços Académicos e dos Serviços 
de Ação Social (Campus Académico).  
1.1.2. Objetivos do estudo 
O objetivo geral ou objetivos gerais indicam a principal intenção de um estudo, 
isto é, corresponde aos resultados que o estudo pretende alcançar (Sousa & Baptista, 
2011). 
Neste sentido objetivou-se:   
• Avaliar a qualidade do sono dos estudantes do ensino superior; 
• Analisar os níveis de ansiedade, depressão e stress vivenciados pelos estudantes 
do ensino superior. 




2.1. População e amostra 
A população-alvo corresponde aos estudantes do ensino superior inscritos no Instituto 
Politécnico de Bragança (5178) no ano letivo de 2015. No entanto, perante as 
particularidades desta investigação, optar-se-á por uma amostra representativa do total 
de estudantes que frequentava as componentes teóricas nas quatro unidades orgânicas 
do campus de Bragança do IPB. Posteriormente, considerou-se para cada unidade 
orgânica a amostra proporcional ao peso que esta tem no total de alunos em estudo.  
A população dos cursos de licenciatura por Escolas do Instituto Politécnico de 
Bragança: Escola Superior Agrária: 751 alunos; Escola Superior de Educação: 1390 
alunos; Escola Superior Tecnológica e Gestão: 1960 alunos e Escola Superior de Saúde: 
1077 alunos. 
Desta distribuição populacional, foi retirada uma proporção de cada Escola, de 
forma a garantir uma amostra representativa. De modo a obter-se amostra que traduzisse 
a referida população, contemplou-se: 
— Diversos anos para obtermos uma panorâmica dos hábitos de sono em 
diferentes momentos da vida no ensino superior, desde o 1º ano, que inclui estudantes 
em processo de transição e integração no ensino superior, até ao 3º ano em que o 
estudante se encontra em plena vida académica. Posteriormente, foram excluídos os 
estudantes da Escola Superior de Saúde que estivessem a frequentar o 4º ano, por 
apenas existirem nesta escola ciclos de estudos com 240 ECTS. 
A amostragem foi determinada de acordo com um plano de seleção proporcional às 
unidades orgânicas do IPB. Assim, tendo por base a população total 5178 
estudantes optou-se por ver o peso dos estudantes que frequentam cada escola para 




depois fazer a distribuição dos questionários de acordo com cada situação. Deste modo 
obteve-se a seguinte proporção por escola: ESA:14,2%, ESE:26,8%, ESTiG:38% e 
ESSa:20,9%. 
Posteriormente, com base num erro amostral de 5% e um nível de confiança de 95%, a 
amostra calculada foi de 358 participantes, distribuídos pelas quatro Unidades 
Orgânicas da seguinte forma: 
 ESA: 51 estudantes; 
 ESE: 96 estudantes; 
 ESTiG: 136 estudantes; 
 ESSa: 75 estudantes. 
Deste modo, para definir a amostra de estudo, consideraram-se os seguintes 
critérios de inclusão: 
i. Estudantes do Instituo Politécnico de Bragança; 
ii. Estudantes a frequentar componente teórica; 
Como critérios de exclusão:  
i. Questionários incompletos; 
ii. Estudantes de CETs e de Mestrado; 
iii. Estudantes da Escola Superior de Comunicação Administração e Turismo de 
Mirandela. 
Trata-se de uma amostra não probabilística, acidental ou conveniente, uma vez que foi 
obtida em função dos alunos que se encontravam na sala e quiseram participar, na data 
em que foi aplicado o instrumento (Maroco, 2007). 




2.1.1 Amostra: caraterização 
Neste subcapítulo é apresentada a caracterização sociodemográfica da amostra em 
estudo. Da análise da tabela 1 constata-se que dos 358 estudantes inquiridos 63,4% 
(227) são raparigas e os restantes 36,6% (131) são rapazes. A amostra apresenta idade 
média de 21,2 anos com desvio padrão de 3,37 anos a partir do mínimo de 18 anos e 
máximo de 51 anos. Ainda relativamente à idade as raparigas apresentam idade média 
de 21,48 anos com desvio padrão de 2,69 anos e os rapazes idade média de 21,04 anos 
com desvio padrão de 3,70 anos, (Anexo I). Foram consideradas classes para a idade o 
que permite verificar que 51,4% (184) dos estudantes tinham no máximo 20 anos, 
35,5% (127) apresentavam idade entre os 21 e os 23 anos e 13,1% (47) idade superior a 
23 anos. Verificou-se ainda que a maioria dos estudantes do estudo apresentava o estado 
civil solteiro (94,4%; 338). 
Os dados revelam ainda que 76,5% (274) são estudantes deslocados e 46,4% 
(166) residem em locais movimentados/junto de estabelecimentos de entretenimento 
noturno. Quanto à escola frequentada observamos que: 20,9% (75) dos estudantes 
frequentavam a ESSa, 38,0% (136) frequentavam a ESTiG, 26,8% (96) estudavam na 
ESE e 14,2% (51) na ESA. Por outro lado, 29,3% (105) frequentavam o 1º ano, 43,9% 

















Masculino 131 36,6 
Feminino 227 63,4 
Total 358 100 
Faixa etária 
Até 20 anos 184 51,4 
21 a 23 anos 127 35,5 
Superior a 23 anos 47 13,1 
Total 358 100,0 
Estado Civil 
Solteiro 338 94,4 
Outros 20 5,6 
Total 358 100,0 
Aluno deslocado 
Sim 274 76,5 
Não 84 23,5 
Total 358 100,0 





Sim 166 46,4 
Não 192 53,6 
Total 358 100,0 
Escola frequentada 
ESSa 75 20,9 
ESTiG 136 38,0 
ESE 96 26,8 
ESA 51 14,2 
Total 358 100,0 
Ano frequentado 
Primeiro 105 29,3 
Segundo 157 43,9 
Terceiro 96 26,8 
Total 358 100,0 
 
Da análise da tabela 2, verifica-se que quanto à prática de exercício físico 61,5% (220) 
afirmaram que o praticavam. No que concerne à variável consumo de substâncias a 
maioria dos alunos (70,1%;251) consome pelo menos uma substância. Dos que referem 
consumir substâncias, 74,02% (265) referem álcool, 13,13% (47) bebidas energéticas, 
9.22% (33) cannabis e 2,79% (10) antidepressivos, (Anexo I). 










Prática de exercício 
físico 
Sim 220 61,5 
Não 138 38,5 
Total 358 100,0 
Consumo de 
substâncias 
Sim 251 70,1 
Não 107 29,9 
Total 358 100,0 
 
3.1. Procedimentos 
Neste subcapítulo são descritos os procedimentos realizados para a concretização do 
estudo, relativos ao desenho do estudo, procedimentos éticos e deontológicos e os 
procedimentos de recolha de dados nos diversos momentos, conforme será apresentado 
seguidamente. 
3.1.1. Desenho do estudo 
Atualmente nos processos de investigação, pode recorrer-se a diversos tipos de 
métodos, métodos de investigação quantitativa, métodos de investigação qualitativa e 
métodos mistos. Segundo Fortin (2009), o tipo de estudo difere segundo a função do 
que se solicita: descrever variáveis ou grupos de indivíduos, estudar relações de 
associação entre variáveis ou predizer relações de causalidade entre variáveis 
independentes e dependentes. 




No que concerne à natureza desta investigação, este estudo desenvolveu-se segundo um 
desenho descritivo-correlacional, inserido no paradigma quantitativo e num plano 
transversal. 
A investigação quantitativa integra-se no paradigma positivista, apresentando 
como objetivo a identificação e apresentação de dados, indicadores e tendências 
observáveis. Este tipo de investigação é conveniente quando existe a possibilidade da 
colheita de medidas quantificáveis de interferências a partir de amostras de uma 
população (Sousa & Baptista, 2011). 
Neste sentido, a colheita dos dados através do instrumento aplicado, permitiu 
obter medidas quantificáveis acerca da qualidade do sono dos estudantes de ensino 
superior e os seus níveis de ansiedade, depressão e stress, para posteriormente 
compreender e responder às necessidades identificadas. 
Assume caráter descritivo, pois compreende estratégias de pesquisa que 
descrevem comportamentos, abrangendo a identificação de fatores que possam estar 
relacionados com um fenómeno ou mais fenómenos (Freixo, 2009). Foram realizadas 
pesquisas que descreviam comportamentos do sono adotados pelos estudantes, assim 
como a identificação de fatores prevalentes que interferiam com a qualidade do mesmo. 
Foi efetuada uma análise descritiva de estudos que avaliavam a incidência e prevalência 
da ansiedade, depressão e stress nos estudantes do ensino superior, assim como as suas 
causas e interferências com o sono.  
Carateriza-se também como descritivo-correlacional pois tem a finalidade de explorar a 
relação entre variáveis e descrever as mesmas, possibilitando ao autor determinar quais 
as variáveis associadas ao fenómeno estudado (Fortin, 2009).  




Também designado de transversal, pois emerge de um panorama estático que oferecem 
os questionários, caraterizando-se como uma “fotografia”, dado que, a aplicação dos 
instrumentos decorreu num único momento durante o mês de novembro de 2015 nas 
quatros escolas do Instituto Politécnico de Bragança. 
3.1. 2. Procedimentos éticos e deontológicos 
Para realização do estudo, todos os processos que preconizavam autorizações foram 
conseguidos, respeitando os princípios éticos, valores e normas do código deontológico 
do enfermeiro (Ordem dos Enfermeiros, 2003), em concordância também com os 
princípios éticos aceites pela comunidade de investigação e pela Declaração de 
Helsínquia, tais como: consentimento informado aos estudantes participantes, 
confidencialidade, respeito, seriedade nas relações estabelecidas e a garantia dos direitos 
dos que participaram voluntariamente neste trabalho de investigação.  
Para dar início ao estudo, garantindo a possibilidade de utilizar os instrumentos 
selecionados, efetuou-se um pedido de autorização por escrito, via e-mail, a 06/11/2015 
ao Professor Joaquim Ramalho, solicitando a utilização do Índice de Qualidade de Sono 
de Pittsburgh (IQSP) para a investigação. Neste pedido de autorização constou a razão 
da utilização do instrumento (tipo de estudo), o local onde seria realizado, a 
identificação da aluna e as suas respetivas orientadoras (Anexo II). No mesmo dia foi 
obtida resposta de confirmação do autor (Anexo II). Da mesma forma foi realizado o 
pedido de autorização para utilização da EADS- 21 ao Professor José Ribeiro a 
6/11/2015, recebendo a devida resposta de aprovação a 7/11/2015 (Anexo III). De 
salientar que este procedimento não seria necessário, pois desde que o instrumento de 




colheita de dados se encontre aferido e publicado não carece de solicitação de 
autorização. 
Seguidamente procedeu-se a um pedido de autorização (Anexo IV) por escrito à 
Presidência do Instituto Politécnico de Bragança para a aprovação do estudo e aceitação 
da aplicação dos instrumentos de avaliação selecionados. Este pedido comportava o 
esclarecimento acerca do tipo de investigação que se pretendia realizar, os objetivos e 
hipóteses que se pretendiam avaliar e a população que iria abranger o estudo. O 
deferimento foi obtido no mês de julho (Anexo V).  
Posteriormente, foram abordados os dirigentes das 4 unidades orgânicas, a quem 
foi dado a conhecer o interesse e a pertinência do estudo, sendo-lhes apresentados os 
devidos objetivos e o respetivo instrumento. Foi solicitada a permissão da aplicação do 
mesmo em sala de aula, a qual foi obtida.  
Em contexto de sala de aula os estudantes foram elucidados acerca do 
preenchimento dos questionários (Anexo VI), assegurando a garantia do seu anonimato 
e o preenchimento voluntário para quem estivesse interessado se disponibilizasse a 
participar no estudo (Anexo VII).  
3.1.3. Procedimento de recolha de dados 
Após as autorizações e esclarecimentos referidos anteriormente foi solicitada a 
permissão da aplicação do instrumento em sala de aula, a qual foi aprovada. Neste 
sentido, o procedimento realizado decorreu da seguinte forma:  
- no início de cada aula na presença do Professor da Unidade Curricular; 
- explicação em voz alta, dos objetivos e investigação que estava a ser realizada; 




- apresentação dos instrumentos de recolha de dados e esclarecimento do seu  
preenchimento; 
- garantia do anonimato das respostas e da participação voluntária; 
- distribuição dos vários instrumentos pelas turmas e recolha após preenchimento. 
O processo de preenchimento do instrumento decorreu no período entre 5 e 23 
de novembro de 2015, ocupando uma duração média de 15 a 20 minutos, conforme a 
frequência de dúvidas que surgissem. 
Os instrumentos foram aplicados na ESSa aos alunos das licenciaturas de 
Gerontologia e de Enfermagem, na ESE aos alunos das licenciaturas de Educação 
Social (duas turmas) e Línguas para Relações Internacionais, na ESTiG aos alunos das 
licenciaturas de Gestão e de Engenharia Mecânica, Engenharia Biomédica, Informática 
de Gestão, Engenharia Eletrotécnica e de Computadores, Engenharia Informática e 
Informática de Gestão, na ESA aplicados aos alunos das licenciaturas de Enfermagem 
Veterinária e Engenharia Ambiental, Engenharia Agronómica e Engenharia Zootécnica. 
4.1. Instrumento de recolha de dados 
O instrumento para a recolha de dados utilizado é constituído por três partes: uma ficha 
sociodemográfica, o instrumento de avaliação da qualidade do sono (Índice de 
Qualidade de Sono de Pittsburgh – IQSP); Buysse, Reynolds, Monk, Berman e Kupfer 
(1989); versão portuguesa adaptada por Ramalho, 2008) e um instrumento para avaliar 
os níveis de ansiedade, depressão e stress (Escala de Ansiedade, Depressão e Stress - 
EADS-21; de autoria de Lovibond e Lovibond (1995), adaptado para a versão 
portuguesa por Ribeiro, Honrado e Leal (2004). 




4.1.1. Ficha sociodemográfica  
A ficha sociodemográfica (Anexo VIII) foi criada especificamente para esta 
investigação com o propósito de caraterizar a amostra, versando informações relativas à 
idade, género, escola, ano, curso, prática de exercício físico, se é aluno deslocado, se 
reside em locais movimentados/juntos de estabelecimentos de entretenimento noturno e 
consumo de substâncias (drogas, medicamentos, álcool…). 
4.1.2. Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP) 
O Índice da Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP) é um instrumento da autoria de 
Buysse, et al., (1989), cuja versão portuguesa para investigação foi desenvolvida por 
Ramalho em 2008 e a sua tradução para português foi realizada por Bertolazi também 
em 2008. 
É considerado estável para avaliar a qualidade do sono, visto que, é acessível e 
que identifica se os indivíduos dormem bem ou mal (Escobar-Córdoba & Eslava-
Schmalbach, 2005).  
Estruturalmente é composto por 19 questões, sendo 15 itens de escolha múltipla 
que se referem à frequência das perturbações de sono e qualidade subjetiva do mesmo e 
4 itens de resposta escrita que se referem ao horário de deitar e acordar e à latência e 
duração do sono (Anexo IX). 
A pontuação dos itens de escolha múltipla varia entre 0 (zero) e 3 (três), sendo 3 (três) a 
pior cotação. Neste sentido, a pontuação 0 (zero) refere-se a “nenhuma vez”, a 
pontuação 1 (um) refere-se a “menos de uma vez por semana”, a pontuação 2 (dois) 




refere-se a “uma ou duas vezes por semana” e a pontuação 3 (três) refere-se a “três 
vezes por semana ou mais” (Ferreira, 2012). 
O questionário abrange 7 componentes características distintas da qualidade do 
sono, nomeadamente: (1) Qualidade de sono, (2) Latência do sono, (3) Duração do 
sono, (4) Eficiência habitual do sono, (5) Distúrbios do sono, (6) Uso de medicação para 
dormir e (7) Sonolência diurna, sendo que o seu somatório total representará a qualidade 
do sono (Buysse et al., 1989). 
Neste sentido, o Índice de Qualidade de Sono Global é calculado somando os 
valores obtidos para cada uma das componentes mencionadas (Anexo X), assim índices 
globais menores ou iguais a 5 indicam uma boa qualidade de sono, enquanto resultados 
superiores a 5 revelam uma má qualidade de sono, a pontuação máxima é de 21 pontos, 
sendo que quanto maior é a pontuação, pior é a qualidade de sono (Buyesse et al., 
1989). 
A elevada fiabilidade do instrumento, foi constada por Buysse et al. (1989), que 
aplicaram pela primeira vez o IQSP a 148 indivíduos e obtiveram um valor de Alpha de 
Cronbach muito satisfatório de 0,83. Na versão portuguesa de Ramalho (2008), aplicado 
o IQSP a uma amostra de indivíduos portugueses constou um valor de Alpha de 
Cronbach de 0,66, demonstrando uma consistência interna mais baixa, de acordo com 
Baltar (2011). 
No que concerne ao nível de consistência interna do IQSP do presente estudo, 
esta foi verificada através do Alpha de Cronbach, e os resultados foram 0,711, uma 
consistência interna razoável (Pestana & Gageiro, 2005). Salienta-se que o valor de 
consistência interna obtido é superior ao obtido por Ramalho em 2008.  




É considerado um instrumento de rápida administração, fácil aplicação, fidedigno e 
adequado para a investigação clínica em distintos grupos etários (entre os 6 e os 90 anos 
de idade) incluindo população clínica e não clínica (Duarte, 2007). 
4.1.3. Escala de Ansiedade, Depressão e Stress (EADS) 
O nome de origem do instrumento é Depression Anxiety Stress Scale (DASS) sendo da 
autoria de Lovibond e Lovibond, (1995) e adaptação da versão portuguesa foi realizada 
por Alves, Carvalho e Batista, (1999) e posteriormente por Ribeiro, Honrado e Leal 
(2004) (Anexo XI).  
No estudo desenvolvido, foi utilizada a versão reduzida de 21 itens, adaptada 
para a população portuguesa por Pais Ribeiro, Honrado e Leal, (2004). Os 21 itens 
incluem 3 dimensões, designadamente: ansiedade, depressão e stress. Para cada 
dimensão destinam-se 7 pontos do total de 21 itens na respetiva escala. Cada item está 
associado a uma frase afirmativa que remete para sintomas emocionais negativos, em 
que o indivíduo identifica o seu estado emocional relativamente à sua última semana, 
optando por uma pontuação entre “0 – Não se aplicou nada a mim”; “1-Aplicou-se a 
mim algumas vezes”; “2- Aplicou-se a mim muitas vezes” e “3 – Aplicou-se a mim 
sempre”.  
A EADS-21 fornece três pontuações, uma para cada subescala (depressão, 
ansiedade e stress, em que a mínima é “0” e a máxima é “21”), escala tipo Likert. 
Para alcançar o resultado de cada uma das subescalas somam-se os valores dos sete 
itens correspondentes. Quanto mais elevada for a pontuação, mais negativos são os 
estados emocionais do indivíduo. De acordo com Veigas e Gonçalves (2009), os itens 




compreendem diversos conceitos, correspondentes às três dimensões da escala EADS 
(e.g., anedonia, experiências subjetivas de ansiedade, dificuldade em relaxar, desânimo, 
impaciência). 
No que concerne à consistência interna da versão original foi elevada, com valores de 
Alpha de Cronbach de 0,81 para a dimensão depressão, de 0,83 para a dimensão 
ansiedade e de 0,81 para a dimensão stress (Lovibond & Lovibond, 1995). 
Na versão portuguesa (aplicada a 200 indivíduos) os resultados foram 
igualmente elevados, com valores de Alpha de Cronbach para escala de Stress de 0,81, 
da Ansiedade de 0,74 e da Depressão de 0,85, valores que variam entre 0,74 e 0,85 (Pais 
Ribeiro, Honrado & Leal, 2004). 
Relativamente à consistência interna da AEDS do presente estudo, esta foi verificada 
através do Alpha de Cronbach, e os resultados foram de 0,889; 0,797 e 0,833 para as 
dimensões stress, ansiedade e depressão, respetivamente, traduzindo-se numa 
consistência interna que varia entre razoável a boa (Pestana & Gageiro, 2005). 
5.1.Metodologia de tratamento de dados 
Para realizar o tratamento dos dados recolhidos, recorreu-se ao programa informático 
Statistical Package for the Social Sciences  – SPSS for Windows, versão 20.0. 
O SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) assume-se como uma importante 
ferramenta informática que possibilita efetuar cálculos estatísticos complexos e 
visualizar os seus resultados em instantes. Representa um auxiliar excelente para um 
investigador em Ciências Sociais Humanas (CSH) que tenha realizado a recolha de 




dados quantitativos em que o objetivo da análise é descrever, relacionar ou mesmo 
contrastar hipóteses de investigação (Coutinho, 2013). 
Procedeu-se à elaboração de uma base de dados, com as respetivas componentes 
de cada instrumento para posteriormente serem inseridas as respostas atribuídas a cada 
um, pelos participantes.  
Com vista à descrição e caraterização da amostra em estudo, foi realizada uma 
análise descritiva dos dados em função da natureza das variáveis em estudo. Recorreu-
se às medidas estatísticas: frequências absolutas, frequências relativas, média, desvio 
padrão, mínimo, máximo e mediana, de forma a descrever as características 
sociodemográficas da amostra, assim como para descrever os instrumentos utilizados 
(Índice da Qualidade do Sono de Pittsburgh e a Escala de Ansiedade, Depressão e 
Stress). Para realização da análise inferencial dos resultados obtidos recorreu-se a 
tabelas de cruzamento de variáveis e à aplicação do teste do qui-quadrado com o 
objetivo de avaliar a independência das variáveis. As condições de aplicação do teste de 
independência do teste do qui-quadrado (amostra superior a 20 elementos; frequência 
esperada superior a 1 e 80% da frequência esperada superior a 5) nem sempre são 
verificadas e nessas circunstâncias recorreu-se ao teste exato de Fisher. Posteriormente 
recorreu-se ao cálculo dos odds ratio e respetivos valores de prova de forma a 
especificar em função das variáveis independentes quando a qualidade de sono 
apresenta maior/menor probabilidade de significar um bom estado. De forma a verificar 
se existem diferenças entre os níveis de stress, ansiedade e depressão em função da 
qualidade do sono utilizou-se o teste paramétrico t para amostras independentes. 
Também foram determinados os coeficientes de correlação de Spearman (as variáveis 
não são normalmente distribuídas) entre as componentes e índice total da Qualidade do 




Sono, assim como os coeficientes de correlação de Pearson entre os fatores da escala 
EADS e total do índice da qualidade do sono. Utilizou-se um nível de significância de 
5%. 
5.1.1. Operacionalização de variáveis e hipóteses 
As hipóteses assumem-se como afirmações acerca das relações entre as variáveis em 
estudo (Sousa & Baptista, 2011).  
A variável dependente do estudo é a qualidade do sono dos estudantes do 
ensino superior do IPB. 
As variáveis independentes definidas são as caraterísticas sociodemográficas e 
os níveis de ansiedade, depressão e stress dos estudantes do ensino superior do IPB.   
No que concerne às variáveis independentes sociodemográficas do estudo, 
conforme o quadro 2 considerou-se: o género, a idade, a escola, o curso, o ano, ser 
aluno deslocado, o estado civil e a residência em locais movimentados/junto de 
estabelecimentos de entretinimento noturnos. 
A variável idades foi operacionalizada através de classes (até aos 20 anos, dos 










Quadro 2 - Variáveis utilizadas na caracterização sociodemográfica  
Nome Tipo de Variável Categorias da Variável 
Género Qualitativa Nominal 
Dicotómica 
Masculino; Feminino 
Idade Quantitativa Contínua Número (anos) 
Escola Qualitativa Nominal ESE, ESTIG, ESSa e ESA 
Curso Qualitativa Nominal Gerontologia, Enfermagem, Gestão, 
Educação social, Línguas para 
Relações Internacionais, Engenharia 
biomédica, Informática de Gestão, 
Engenharia Informática, Engenharia 
Mecânica, Engenharia Ambiental, 
Engenharia Agronómica, Engenharia 
Zootécnica e Enfermagem Veterinária 
Ano Quantitativa Ordinal Números (1º ano, 2º ano e 3º ano) 
Aluno deslocado Qualitativa Nominal 
Dicotómica 
Sim/Não 
Estado Civil Qualitativa Nominal Solteiro, Casado, União de facto, 





















Quadro 3 - Variáveis utilizadas na caracterização dos hábitos de vida 













tipo de substância 
(se sim) 
Qualitativa Nominal Ansiolíticos, tranquilizantes, 
antidepressivos, antiepiléticos, 
estimulantes cerebrais, bebidas 
energéticas, álcool, haxixe, cannabis, 
cocaína, entre outras. 
 
 Aquando da seleção das respetivas variáveis (dependente e independes) é 
possível a construção de hipóteses de estudo. A existência de hipóteses e a sua 
verificação é algo específico e só faz sentido no âmbito de abordagens quantitativas 
(Sousa & Baptista, 2011) 
Hipóteses de investigação: 
• Hipótese 1: A qualidade do sono difere segundo o género; 
• Hipótese 2: A qualidade do sono difere segundo a faixa etária; 
• Hipótese 3: A qualidade do sono difere segundo a escola frequentada; 
• Hipótese 4: A qualidade do sono difere segundo a prática de exercício físico; 
• Hipótese 5: A qualidade do sono difere segundo o local de residência em locais 
movimentados/junto de estabelecimentos de entretenimento noturno; 




• Hipótese 6: A qualidade do sono difere em função de o estudante ser ou não 
deslocado; 
• Hipótese 7: A qualidade do sono difere em função do consumo vs não consumo 
de substâncias; 
• Hipótese 8: A qualidade do sono difere segundo os níveis de depressão; 
• Hipótese 9: A qualidade do sono difere segundo os níveis de ansiedade; 
• Hipótese 10: A qualidade do sono difere segundo os níveis de stress. 
  




6.Apresentação e análise de resultados 
6.1.Caraterização do índice de qualidade de sono de Pittsburgh (IQSP)  
Nesta secção apresenta-se a caraterização do índice de qualidade de sono e das suas 
componentes.  
Da análise da tabela 3 observamos que em média os alunos participantes neste 
estudo deitam-se à 1h21m da madrugada, necessitam de cerca de 19 minutos (média) 
para a adormecer, dormem efetivamente cerca de 7h6m (média) e acordam, em média, 
às 9h16m. Atendendo aos valores da mediana é possível afirmar que metade dos 
estudantes deitam-se no máximo à 1h da madrugada, necessitam de no máximo 15 
minutos para adormecer, levantam-se antes 9h da manhã e dormem efetivamente no 
máximo 7h. 
Tabela 3 - Caraterização do sono do mês anterior 
Variáveis Mediana Média Desvio padrão 
Hora de deitar 1h 1h21m 1h52m 
Tempo para adormecer 
(minutos) 
15m 19m 23m 
Hora de acordar 9h 9h16m 1h51m 
Horas de sono efetivas 7h 7h6m 1h41m 
 
Atendendo às componentes do índice da qualidade do sono (tabela 4) verifica-se que os 
valores médios obtidos foram relativamente baixos. Nomeadamente destaca-se o uso de 
medicação para adormecer (média=0,15) e a eficiência do sono (média=0,51). As 




restantes componentes apresentam valores médios próximos de 1, sendo que a 
qualidade subjetiva do sono (média=1,15) e as perturbações do sono (média=1,20) 
apresentam os piores resultados médios. A componente uso de medicação para dormir é 
a que apresenta a maior dispersão de resultados. Após a adição de todas as componentes 
obteve-se o índice de qualidade do sono que variou entre 0 e 20 pontos e apresentou 
uma média de 6,16 pontos com desvio padrão de 2,86 pontos. Pode referir-se que 53,6% 
(192) dos estudantes apresentou má qualidade de sono e os restantes 46,4% (166) tem 
boa qualidade de sono, conforme figura 1. 
Tabela 4 - Caraterização das dimensões do índice de qualidade do sono 
Dimensões do índice de 
qualidade do sono 
Mínimo Máximo Média 
Desvio 
padrão 
Qualidade subjetiva do sono 0 3 1,15 0,63 
Latência do sono 0 3 1,11 0,84 
Duração do sono 0 3 1,07 1,13 
Eficiência do sono 0 3 0,51 0,86 
Perturbações do sono 0 3 1,20 0,48 
Uso de medicação para dormir 0 3 0,15 0,55 
Disfunção durante o dia 0 3 0,98 0,75 
Índice de qualidade do sono 0 20 6,16 2,86 
 





Figura 1. Caraterização da qualidade de sono. 
 
Na tabela 5 apresentam-se os coeficientes de correlação de Spearman entre as 
componentes do índice de qualidade de sono. Verifica-se que todas as componentes 
apresentam correlação significativa com o índice de qualidade de sono (IQSP), todos os 
coeficientes são positivos, logo o aumento de cada componente está significativamente 
associado ao aumento do índice. Destacam-se as componentes: qualidade subjetiva do 
sono, eficiência do sono e duração do sono que apresentam os valores de correlação 
mais elevados com o índice de qualidade do sono. Entre as componentes que constituem 
o índice da qualidade do sono apresentam-se algumas correlações significativas, mas a 
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Tabela 5 - Coeficientes de correlação de Spearman entre as componentes do índice de 
qualidade do sono 
 QSS LA DS ES PS UMD DDD IQS 
QSS 1 0,332** 0,311** 0,249** 0,275** 0,099 0,220** 0,635** 
LA  1 0,122* 0,223** 0,248** 0,063 0,154** 0,574** 
DS   1 0,393** 0,042 0,011 0,150** 0,663** 
ES    1 0,109* -0,050 0,002 0,582** 
PS     1 0,146** 0,370** 0,474** 
UMD      1 0,061 0,262** 
DDD       1 0,489** 
IQS        1 
QSS - Qualidade subjetiva do sono; LA - Latência do sono; DS - Duração do sono; ES - Eficiência do 
sono; PS - Perturbação do sono; UMD - Uso de medicação para dormir; DDD - Disfunção durante o dia; 
IQS- Índice de qualidade do sono; * - significativo a 5%; ** - significativo a 1%.  
 
6.1.1. O Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh em função das variáveis 
sociodemográficas 
Nesta secção realizaram-se os testes necessários à inferência estatística sobre as 
hipóteses propostas.  
Na tabela 6 apresentam-se os resultados do cruzamento da qualidade do sono 
(boa/má) com as variáveis sociodemográficas, assim como os resultados do teste de 
independência do Qui-quadrado e os odds ratio. Verifica-se que a maioria dos rapazes 
apresenta boa qualidade de sono e a maioria das raparigas apresenta má qualidade de 
sono. A qualidade de sono está estatisticamente associada ao género do indivíduo. 




Evidencia-se que um aluno do género feminino apresenta mais 50% de probabilidade de 
ter má qualidade de sono face um aluno do género masculino. Inclusive verificou-se que 
os estudantes do género feminino dormem em média 6,88 horas e os estudantes do 
género masculino dormem em média 7,48 horas, conforme Anexo XIII.    
Relativamente à faixa etária da amostra em estudo, os alunos com idades 
superiores aos 23 anos apresentam melhor qualidade do sono, comparativamente com 
os alunos de idades inferiores. Contudo, ao nível de significância de 5%, a associação 
entre as variáveis: qualidade de sono e faixa etária não é estatisticamente significativa.  
Quanto ao estado civil os resultados indicam que a maioria dos indivíduos 
solteiros (54,4%;184) apresentam má qualidade de sono, enquanto que os restantes 
indivíduos com outro tipo de estado civil apresentam na maioria (60,0%; 12) boa 
qualidade de sono. Contudo, a associação entre as variáveis não é estatisticamente 
significativa. 
No que concerne à prática de exercício físico verifica-se que mais de metade dos alunos 
praticantes (50,9%, 112) apresentou boa qualidade de sono, a maioria dos que não 
pratica exercício físico (60,9%, 84) apresentaram má qualidade de sono. A relação entre 
qualidade de sono e prática de exercício físico é estatisticamente significativa, constata-
se que um aluno que não pratique exercício físico tem mais 52% de probabilidade de ter 
má qualidade de sono face um aluno que pratique exercício físico.  
O facto de o aluno ser deslocado, residir em locais movimentados ou junto de 
estabelecimentos de entretenimento noturno e consumir substâncias, não apresenta 
associação estatisticamente significativa com a qualidade do sono.  




Na tabela 7 apresentam-se os resultados obtidos do cruzamento da qualidade do sono 
(boa/má) com as variáveis escolares, assim como os resultados obtidos no teste de 
independência do Qui-quadrado e os odds ratio sempre que a associação entre as 
variáveis é estatisticamente significativa. Relativamente à escola frequentada observa-se 
que na ESSa e na ESE a maioria dos estudantes apresentou má qualidade de sono, 
enquanto que, na ESTiG e na ESA o número observado de estudantes com boa 
qualidade de sono supera mais de metade de cada uma das amostras. A qualidade de 
sono está estatisticamente associada à escola frequentada pelo estudante, nomeadamente 
um aluno que estude na ESSa apresenta mais 48% de probabilidade de ter má qualidade 
de sono face um aluno da ESA, os restantes ratios não apresentam relevância estatística.  
Quanto ao ano frequentado pelo estudante, verifica-se que os alunos das 
amostras de primeiro e terceiro ano, apresentam na sua maioria má qualidade de sono, 
enquanto que, da amostra de segundo ano, os alunos na sua maioria apresentam boa 
qualidade de sono. A um nível de significância de 5% evidencia-se que a qualidade de 
sono não está estatisticamente associada ao ano de escolaridade frequentado pelo aluno. 
  




Tabela 6 - Caraterização da qualidade do sono em função das variáveis 
sociodemográficas  
Variáveis sociodemográficas  






































































































































































































































1† - classe de referência  




Tabela 7 - Caraterização da qualidade do sono em função das variáveis escolares 
Variáveis 
sociodemográficas  
























































































1† - classe de referência 
6.2. Caraterização dos níveis de ansiedade, depressão e stress dos estudantes 
segundo a Escala EADS 
Nesta secção apresenta-se a caraterização dos níveis de ansiedade, depressão e stress 
nos estudantes, segundo a escala aplicada (EADS-21). Da análise da tabela em Anexo 
XII, verificou-se que a maioria dos alunos em estudo respondeu que as afirmações 
apresentadas não se aplicavam ou aplicavam-se algumas vezes, destaque para: “Senti 
dificuldade em respirar”, “Senti tremores”, “Não consegui sentir nenhum sentimento 
positivo”, “Preocupei-me com situações em que podia entrar em pânico”, “Senti que 
não tinha nada a esperar do futuro”, “Senti-me quase a entrar em pânico”, entre outras. 
A opção aplica-se muitas vezes registou no máximo 14% dos registos dos alunos em 




estudo nos itens: “Senti a minha boca seca”, “Senti que estava a utilizar muita energia 
nervosa” e “Senti que por vezes estava sensível”. 
Na caraterização das dimensões da escala EADS, conforme tabela 8, no que concerne 
ao stress observa-se o valor mínimo de 0 e máximo de 21, obtendo-se um valor médio 
de 5,04 pontos com desvio padrão de 4,54 pontos. Relativamente à ansiedade 
observamos o valor mínimo de 0 pontos e máximo de 21 pontos, obtivemos o valor 
médio de 3,42 pontos com desvio padrão de 3,55 pontos. Quanto à depressão 
observamos o valor mínimo de 0 pontos e máximo de 21 pontos, obtivemos o valor 
médio de 3,61 pontos com desvio padrão de 4,04 pontos. Em todos as dimensões a 
dispersão é muito elevada, ou seja, os resultados obtidos pelos estudantes são bastante 
díspares entre eles. 





Itens Mínimo Máximo Média 
Desvio 
padrão 
Stress 7 1,6,8,11,12,14, 18 0 21 5,04 4,54 
Ansiedade 7 2,4,7,9,15,19, 20 0 21 3,42 3,55 








6.3. O Índice de qualidade de sono de Pittsburgh em função das variáveis da 
Escala ansiedade, depressão e stress 
Nesta secção realizaram-se os testes necessários à inferência estatística o índice de 
qualidade de sono em função das variáveis stress, ansiedade e depressão. Na tabela 9 
apresentam-se os resultados. Verifica-se que os estudantes com má qualidade de sono 
apresentam níveis médios de stress, ansiedade e depressão mais elevados que os alunos 
com boa qualidade. 
A dimensão stress foi a que apresentou maior valor médio (5,04) na escala, sendo que, a 
maioria da amostra que refere ter má qualidade do sono, evidencia um valor médio de 
6.57 na escala aludida, mais do dobro do nível médio de stress (3,25) dos alunos que 
tinham boa qualidade de sono. 
Relativamente à variável depressão, verifica-se que os estudantes com má 
qualidade de sono (54%, 192) apresentam níveis médios de depressão mais elevados 
4,78 que os alunos com boa qualidade (46%, 166) que apresentam valor médio da escala 
da depressão de 2,27. Estas diferenças são significativas, visto que, os valores médios 
da escala de depressão duplicam nos estudantes com má qualidade de sono. 
No que concerne à escala de ansiedade, constata-se que os estudantes com má 
qualidade do sono, apresentam um nível médio de 4.55 na escala referida, e os 
estudantes com boa qualidade de sono apresentam uma média de 2,11 na referida 
escala, o que se traduz num resultado muito inferior. 
 
 




Tabela 9 - Caraterização das dimensões do Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 













Boa (n=166) 3,26 3,31 
-7,581 <0,01 
Má (n=192) 6,57 4,90 
Ansiedade 
Boa (n=166) 2,11 2,42 
-7,108 <0,01 
Má (n=192) 4,55 3,96 
Depressão 
Boa (n=166) 2,27 3,00 
-6,338 <0,01 
Má (n=192) 4,78 4,44 
Nota: Amostras independentes, provenientes de populações com variâncias estatisticamente diferentes 
(teste de Levene) 
 
Na tabela 10 apresentam-se os coeficientes de correlação entre os fatores da 
escala EADS e IQSP. Verifica-se que as componentes da escala EADS estão 
significativamente correlacionadas entre si e que estão moderadamente correlacionadas 
com o IQSP. Pode afirmar-se que o aumento de stress, assim como o aumento de 
ansiedade e da depressão estão correlacionados significativamente como o aumento do 










Tabela 10 - Coeficientes de correlação de Pearson entre os fatores da escala EADS e 
do IQSP 
 Stress Ansiedade Depressão 
Índice qualidade 
sono 
Stress  1 0,762** 0,746** 0,488** 
Ansiedade  1 0,690** 0,447** 
Depressão   1 0,417** 
Índice qualidade 
sono 
   1 








7. Discussão de Resultados 
Neste momento serão mencionadas as hipóteses que foram testadas e discutidos os 
resultados com as evidências científicas referentes ao tema. 
No âmbito da discussão de resultados, optou-se previamente por abordar a 
qualidade do sono visto que é a variável dependente do estudo. Segundo análise dos 
resultados obtidos, verificou-se que amostra obteve uma média de 6,16 pontos no IQSP, 
isto é, um score que indica má qualidade do sono. Constatando-se que 53,6% (192) 
estudantes apresentou má qualidade de sono e os restantes 46,4% (166) apresentaram 
boa qualidade de sono.  
Estes resultados vão de encontro com os obtidos por Pereira (2013) o qual 
estudou a qualidade do sono numa amostra de 299 estudantes universitários tendo 
obtido uma pontuação global no IQSP de 7,74, aproximadamente 8 pontos, sendo que 
76% dos estudantes apresentavam má qualidade do sono e uma minoria de 24% 
considerava ter um sono de boa qualidade. Estes dados também corroboram com os do 
estudo de Henriques (2008) onde numa amostra de 924 estudantes do ensino superior, 
83,1% (768) apresentavam um score do IQSP igual ou superior a 5, uma média de 7,28 
e somente 16,9% (156) apresentam um score inferior a 5, evidenciando que na 
generalidade os estudantes apresentavam má qualidade de sono.  
O estudo de Bicho (2013) que incidiu numa amostra de 217 de estudantes 
universitários obteve resultados ligeiramente distintos, visto que, o IQSP apresentou um 
score global de 5,01, considerada a qualidade de sono dos estudantes universitários em 
“borderline”, pois o score maior que 5 indica sono de má qualidade.  




Evidências da literatura nacionais e internacionais, referem que os estudantes 
universitários ou do ensino superior apresentam má qualidade de sono (Araújo et al., 
2013; Martini, Brandalize, Louzada, Pereira & Brandalize, 2012; Preišegolavičiūtė, 
Leskauskas & Adomaitienė, 2010; Rodrigues, 2013; Coelho et al., 2010; Obrecht et al., 
2015; Vélez et al., 2013; Cheng et al., 2012; Pascotto & Martins dos Santos, 2013; 
Mesquita & Reimão 2010; Ferreira et al., 2015; Afondi et al., 2013). Dos dados 
analisados, foram escassos os que evidenciam a qualidade de sono dos estudantes 
universitários como boa, porém, no estudo de Clemêncio (2012), que abrangeu uma 
amostra de 245 estudantes universitários, quase metade desta amostra (49.6%) 
qualificou o seu sono como bom, dos restantes, 18% descreveram-no como sendo muito 
bom e, no extremo oposto, 6.5% disseram ser mau ou muito mau. 
Os resultados relativos ao número de horas efetivas de sono por noite obtidos 
centram-se na média das 7 horas, um valor ligeiramente reduzido, considerado na 
“borderline” ao recomendado pela National Sleep Foundation’s (2015), que aponta que 
nos adultos jovens as horas de sono recomendadas compreendem valores entre 7 a 9 
horas. Dados estes que corroboram com os de Silva (2015), o qual estudou 403 
estudantes de enfermagem e constatou que a duração do sono variava entre 6 a 7 horas 
para 61.5% da globalidade da amostra contribuindo para este percentual os 57.1%, do 
género masculino e os 62.2% do género feminino. No estudo de Cardoso et al. (2009) 
que incluiu uma amostra de 276 estudantes de Medicina, constatou que 6,13 horas é a 
duração média de horas efetivas de sono, resultado semelhante ao do estudo de Araújo 
et al. (2013) numa amostra de 701 estudantes universitários que apresentaram uma 
média de 6,3 horas de sono.  




De acordo com a literatura a duração média de horas de sono por noite, efetuada pelos 
estudantes, varia entre as 7h e as 9h (Amaral, 2013; Pereira, 2013; Gomes et al., 2009). 
No que concerne à hora de deitar, em média os alunos em estudo deitam-se à 1h21m da 
madrugada, necessitam de cerca de 19 minutos (média) para a adormecer, dormem 
efetivamente cerca de 7h6m (média) e acordam, em média, às 9h16m. Atendendo aos 
valores da mediana é possível afirmar que metade dos alunos deita-se no máximo à 1h 
da madrugada, necessitam de no máximo 15 minutos para adormecer, levantam-se antes 
9h da manhã e dormem efetivamente no máximo 7h. Estes dados eram previsíveis, visto 
que é frequente os estudantes terem uma hora de deitar mais tardia para responder a 
demandas académicas. Dados semelhantes aos mencionados no estudo de Cardoso et al. 
(2009), em que a maioria dos estudantes apresentou uma latência média de 15,31 
minutos, também no estudo de Silva (2015) a média de tempo para adormecer variou 
entre 15 a 30 minutos. Porém, na investigação de Araújo et al. (2013) a maioria da 
amostra (60,1%) apresentou um tempo de latência inferior a 15 minutos.  
O facto da qualidade do sono ser considerada má por 53,6% dos estudantes que 
participaram no estudo, este dado pode estar relacionado com a hora tardia de deitar, 
centrando-se numa média da 1h21m, visto que, no estudo de Coelho et al., (2010) que 
abrangeu 49 estudantes universitários, a má qualidade de sono estava associada à 
utilização do tempo de sono para cumprir compromissos relacionados com as demandas 
académicas. Também no estudo de Mesquita e Reimão (2007) que analisaram o uso 
noturno do computador em adolescentes e esse comportamento apresentou-se associado 
a padrões de sono irregulares e à diminuição da qualidade do sono. Para Almondes e 
Araújo (2003), estudaram 37 alunos universitários o atraso do ciclo sono-vigília e 
concluíram estar associado aos horários escolares e às demandas académicas. Neste 




sentido, a literatura também refere que existe um horário tardio da deitar derivado a 
demandas académicas e utilização das novas tecnologias, dados que poderão estar 
relacionados com os dados obtidos neste estudo. 
No que concerne à hipótese 1 que pretendeu verificar se “a qualidade do sono 
difere segundo o género”, esta considera-se estatisticamente significativa, visto que, a 
maioria dos estudantes do género masculino apresenta boa qualidade de sono e a 
maioria dos estudantes do género feminino apresenta má qualidade de sono. Neste 
sentido, a qualidade de sono está estatisticamente associada ao género do indivíduo. 
Estes resultados são semelhantes aos do estudo de Silva (2015) em que os rapazes 
apresentaram uma pontuação do IQSP de 5,92 e as raparigas uma pontuação superior de 
6,40, o que significa que o sexo feminino evidenciou pior qualidade de sono. Resultados 
idênticos são apresentados no estudo de Araújo e Almondes (2012) que abrangeu 234 
estudantes universitários onde o sexo feminino apresentou pior qualidade de sono 
comparativamente com o sexo masculino.  
No estudo de Coelho (2014), numa amostra de 100 estudantes universitários, 
29% apresentaram má qualidade de sono, porém o sexo feminino foi o mais acometido 
por esta condição. Para Magalhães, Carvalho e Oliveira (s.d.) dos 105 estudantes da 
UTAD, o sexo feminino apresentou, em média, uma qualidade de sono inferior aos 
elementos do sexo masculino.  
 No estudo de Pereira (2013) que incluiu 299 estudantes universitários, foram 
obtidos resultados distintos, pois no que concerne ao sexo, tanto os rapazes como as 
raparigas obtiveram uma pontuação média de aproximadamente 8, pelo que ambos 
apresentaram má qualidade do sono. Também na investigação de Mesquita e Reimão 
(2010) numa amostra de 710 estudantes universitários, não foram encontradas 




diferenças estatisticamente significativas entre o sexo no que concerne à qualidade de 
sono. 
Relativamente à hipótese 2 “a qualidade do sono difere segundo a faixa 
etária”, evidenciou-se que ao nível de significância de 5% a associação entre estas 
variáveis não é estatisticamente significativo. Contudo, os estudantes com idades até 20 
anos e compreendidas entre os 21 e os 23 anos apresentam maior propensão à má 
qualidade do sono e os estudantes com idade superior a 23 anos maior probabilidade de 
boa qualidade de sono. Os dados obtidos, apresentam alguma semelhança com os do 
estudo de Silva (2015), no qual se constatou que os estudantes do 4º ano de enfermagem 
revelaram melhor qualidade de sono, comparativamente com os de 1º ano que 
apresentaram pior qualidade de sono. No estudo de Pereira (2013) os resultados 
divergem dos do presente estudo, no que respeita à variável idade, verificou que há em 
média, uma tendência para a diminuição das horas de sono ao longo da idade (durante a 
semana), exceto na faixa etária entre os 48-52 anos de idade, pois foram os que 
referiram mais horas de sono. Como para Seixas (2009) a percentagem de jovens que 
dormem mal incrementa-se gradualmente, à medida que aumenta a faixa etária. De 
salientar que este estudo teve incidência numa população mais jovem, 130 estudantes do 
ensino secundário. 
No que concerne à hipótese 3 “a qualidade do sono difere segundo a escola 
frequentada”, esta é válida através dos resultados obtidos, pois aquando da unidade 
orgânica frequentada observa-se que na ESSa e na ESE a maioria dos alunos apresentou 
má qualidade de sono, enquanto que, na ESTiG e na ESA o número observado de 
estudantes com boa qualidade de sono supera mais de metade de cada uma das 
amostras. A qualidade de sono está estatisticamente associada à escola frequentada pelo 




estudante, visto que um estudante que frequente a ESSa apresenta mais de 48% da 
probabilidade de ter má qualidade de sono face um estudante da ESA. Estes dados 
podem estar relacionados com o fator género (o género masculino apresenta melhor 
qualidade de sono, comparativamente com o género feminino), isto é, as unidades 
orgânicas que apresentaram melhor qualidade de sono (ESTiG e ESA), são constituídas 
maioritariamente por alunos do género masculino, enquanto que, as unidades orgânicas 
ESSa e ESE são constituída na sua maioria por indivíduos do género feminino (Anexo 
I). Existe uma pequena semelhança com os resultados obtidos por Gomes, Tavares e 
Pinto de Azevedo (2009) que incluíram 1654 estudantes universitários, e os das 
engenharias revelaram menos dificuldades de início/manutenção do sono e menor 
consumo de comprimidos para dormir, tal como os de gestão, seguidos dos de ciências 
que apresentaram horários de deitar e levantar mais tardios, do que os de línguas e de 
educação.  
Para Pascotto et al., (2013) que abrangeram 150 estudantes universitários, não 
verificaram diferenças estatisticamente significativas na qualidade do sono entre os 
diferentes cursos e anos de graduação. 
No que concerne ao teste da hipótese 4: “A qualidade do sono difere segundo 
a prática de exercício físico”, foi encontrada uma associação significativa entre estas 
duas variáveis. Evidenciou-se que um estudante que não pratique exercício físico tem 
cerca de 24% vezes mais probabilidade de ter má qualidade de sono face um estudante 
que pratique exercício físico.  
Assim sendo, relativamente à qualidade de sono, dos estudantes da amostra que 
realizam exercício físico, 50,9% (112) apresentam boa qualidade de sono, enquanto que, 
os que que não realizam nenhuma prática de exercício físico, somente 39,1% (54) 




referem ter boa qualidade de sono. Os resultados obtidos confirmam a hipótese 
colocada, indicando que os estudantes que praticam algum exercício físico apresentam 
melhores níveis de qualidade de sono. As evidências apresentadas são semelhantes às de 
Seixas (2009) em que o grupo em estudo (jovens de secundário) que não praticava 
nenhum exercício físico apresentou média de pontuação total do IQSP de 7,82, 
enquanto o grupo que praticava algum exercício físico de 20 minutos ou mais por dia, 
apresentou uma média de pontuação total de IQSP de boa qualidade (4,96). O estudo de 
Pereira (2013) constatou que os estudantes universitários que apresentaram uma 
pontuação média global de 7 pontos no IQSP praticavam exercício físico regularmente 
enquanto os que não praticavam exercício físico obtiveram uma pontuação média do 
IQSP de 8 pontos. Outro estudo efetuado por Chen, Wang e Jeng (2006) que incluiu 656 
adolescentes apurou que os que apresentavam sono adequado referiam praticar exercício 
físico. 
Para Magalhães et al., (s.d.) os estudantes praticantes de exercício físico 
apresentaram uma qualidade de sono superior à dos estudantes não praticantes. Existe 
uma tendência que a prática regular do exercício físico melhora a qualidade do sono. 
Na investigação de Demont-Heinrich (2009) que abrangeu uma população 
universitária americana, foi encontrada associação entre atividade física e saúde mental, 
constatando que uma percentagem significativa de estudantes estaria em situação de 
risco. 
Expostas as evidências científicas e a confirmação da hipótese 4, evidencia-se 
que a atividade física é um estilo de vida saudável, que contribui para a melhoria da 
saúde mental do indivíduo, melhorando a condição de vida, potenciando o sono, o 
humor, a memória e na dificuldade de concentração (Araújo, Pinho & Almeida, 2005). 




Relativamente à hipótese 5 “a qualidade do sono difere segundo o local de residência 
em locais movimentados/junto de estabelecimentos de entretenimento noturno, não 
foi encontrada associação estatisticamente significativa entre as variáveis. Pois tanto os 
estudantes que vivem perto de estabelecimentos de entretenimento noturno como os que 
vivem distantes “arredores” apresentam os níveis de qualidade de sono semelhantes. 
Não foram encontradas evidências científicas na literatura, que possam contradizer ou 
corroborar com estes resultados. 
No que concerne à análise da hipótese 6 “a qualidade do sono difere em 
função de o estudante ser ou não deslocado” não foi encontrada associação 
estatisticamente significativa entre as variáveis. Estes dados assemelham-se aos dos de 
Pereira (2013) pois os estudantes deslocados demonstraram um sono de qualidade 
ligeiramente inferior aos alunos não deslocados, obtendo pontuações médias iguais a 
7,81 e 7,70 respetivamente. Porém, foram distintos aos do estudo de Gomes, Tavares e 
Azevedo (2009) em que os estudantes que saíram de casa dos familiares para estudarem 
numa outra localidade, exibiram horários de sono mais tardios durante a semana, 
referindo que se sentiram incomodados com ruídos durante o sono. Além disso, os 
estudantes de género masculino apresentam mais “diretas” para conseguir dar resposta a 
tarefas escolares e afirmam que existe uma mudança dos hábitos de sono desde a 
entrada na universidade. Para Seco, Pereira, Dias, Casimiro e Custodio (2005) os 
estudantes que ficam a residir no seu contexto familiar têm mais apoio e suporte 
emocional/psicológico dos que os rodeiam, como as figuras parentais, que promovem o 
bem-estar e colaboram na adaptação ao ensino superior, o que terá um impacto positivo 
na qualidade do sono. Almeida e Cruz (2010), referem que existem diversos fatores que 




podem contribuir para alterações na vida dos estudantes, a primeira saída de casa e 
consequentemente o afastamento do seio familiar e amigos.  
Esta nova trajetória académica poderá potenciar o aparecimento de tensão e stress nesta 
população, traduzindo-se em manifestações sintomáticas mais ou menos intensas, 
particularmente ao nível da qualidade do sono.  
 No que respeita ao teste da hipótese 7 procurou-se verificar se “a qualidade do 
sono difere em função do consumo vs não consumo de substâncias”, contatando-se 
não existir associação significativa entre estas variáveis. No entanto os resultados 
obtidos permitem-nos evidenciar dados preocupantes, isto é, a maioria dos alunos 
70,1% (251) referem consumir algum tipo de substância. Das substâncias incluídas na 
questão, o álcool surge com elevadas percentagens de consumo 74,02% (265), sendo 
um dado de maior relevância, pois o consumo de álcool pode estar associado a 
alterações de saúde físicas, mentais e socias, podendo consequentemente prejudicar 
também o rendimento académico. Outro dado substancialmente revelador é o consumo 
de bebidas energéticas em 13,13% (47) dos participantes, seguindo-se o consumo de 
drogas, como a cannabis em 9,22% (33) e o haxixe em 3,91% (14). Com menores níveis 
de consumo, apresentam-se os antidepressivos 2,79% (10). 
No estudo de Pereira (2013) os alunos que consumiam bebidas alcoólicas apresentaram 
uma média global do IQSP de 8,14, uma qualidade de sono inferior aos alunos que não 
consumiam este tipo de bebidas (7,36).  
Os dados obtidos neste estudo vão de encontro aos do estudo de Rodrigues, 
Salvador, Lourenço e Santos (2014), tendo verificado que os participantes apresentavam 
elevados consumos de álcool, sobretudo em festas académicas 72% dos estudantes 
inquiridos afirmaram ter consumido pelo menos uma bebida alcoólica nos últimos 30 




dias, 42% afirmaram ter consumido cinco ou mais bebidas alcoólicas em apenas 
algumas horas, nos 30 dias anteriores à data de participação no estudo. Também 
evidenciaram que o maior consumo de álcool estava associado ao sexo masculino e aos 
estudantes universitários que saíram de casa dos pais/da sua residência.  
De acordo com os dados da literatura o consumo de álcool nos universitários é 
extremamente elevado (Rodrigues et al., 2014; Santos, 2008; Pina, 2011; Rocha, 2011) 
Relativamente às hipóteses que comparam a qualidade do sono com os níveis de 
depressão, ansiedade e stress, a discussão é realizada concomitantemente, visto que, as 
três dimensões apresentaram associação estatisticamente significativa com a qualidade 
de sono, e a literatura científica, na generalidade, aborda estas três dimensões em 
conjunto.  
Verifica-se que os alunos com má qualidade de sono 54% (192) apresentam níveis 
médios de depressão elevados 4,78, enquanto que, os alunos com boa qualidade 46% 
(166) apresentam valor médio da escala da depressão de 2,27. Estas diferenças são 
significativas, visto que, os valores médios obtidos na escala de depressão duplicam nos 
estudantes com má qualidade de sono. Os dados obtidos corroboram com os de Coelho 
et al. (2010), que incluiu 49 estudantes universitários, em que os scores que avaliavam a 
qualidade do sono e a depressão revelavam correlação estatisticamente positiva, isto é, 
quanto maior o prejuízo no sono, mais elevados eram os níveis de depressão.  
Estes dados epidemiológicos de relação entre o sono e a depressão são também 
corroborados pelos autores Lucchesi, Pradella-Hallinan, Lucchesi e Moraes (2005), uma 
vez que afirmaram que cerca de 80% dos pacientes com depressão também se 
queixavam de alterações nos padrões do sono. Evidenciaram ainda que a insónia 
terminal ou despertar precoce estava mais relacionada a quadros depressivos.  




Para Prior e Ribeiro (2011) no conjunto dos itens do estudo, relativos à relação entre o 
padrão de sono e a depressão, inferiram que esta é influenciada apenas pela insónia, 
sendo esta relação estatisticamente significativa. O estudo de Chang, Ford, Mead, 
Cooper-Patrick e Klag (1997) com estudantes universitários, objetivou analisar a 
relação entre o sono durante os anos na universidade e a depressão clínica e mal-estar 
psiquiátrico nos anos subsequentes, obtiveram resultados que vão de encontro com os 
do presente estudo, pois evidenciaram que o risco de desenvolver depressão foi superior 
nos estudantes que apresentavam queixas de insónia durante o tempo que frequentaram 
a universidade comparativamente àqueles que não reportaram problemas de sono. Outro 
estudo com dados idênticos, foi o de Pinto, Amaral, Silva, Silva, Leal e Paiva (2012) 
abrangendo uma amostra de 1613 jovens entre os 12 e os 18 anos, e apurou que a 
sonolência diurna (sinal de que o sono insuficiente ou de má qualidade) está 
correlacionada com os sintomas de ansiedade (Rs=0,371), depressão (Rs=0,327) e stress 
(Rs=0,405). Quando da comparação entre géneros, verificaram que as raparigas 
apresentavam níveis mais elevados em todas as dimensões avaliadas: sonolência diurna 
(t=2,536; p=0,011), ansiedade (t=5,008; =0,000), depressão (t=6,773; p=0,000) e stress 
(t=7,599; p=0,000). Dos problemas de saúde específicos, verificaram uma forte relação 
entre reduzidas horas de sono, maior sonolência diurna e níveis mais elevados de 
ansiedade, depressão e stress com o excesso de peso e cefaleias frequentes.  
No que concerne à qualidade de sono segundo os níveis de ansiedade, contatou-
se que dos estudantes que referiram ter má qualidade do sono, 54% (192) apresentaram 
um nível médio de 4.55 na escala referida, enquanto que, os estudantes que 
apresentaram boa qualidade de sono 46% (166) apresentaram uma média muito inferior 
de 2,12 pontos. Estes dados corroboram com os do estudo de Almondes e Araújo (2003) 




em que os estudantes que mantiveram o seu ciclo de sono-vigília com maior 
irregularidade em resposta às demandas académicas e a outros estímulos sociais 
apresentaram maior estado de ansiedade. O traço de ansiedade é referido como um fator 
endógeno que atinge a expressão temporal do padrão do ciclo sono-vigília e a 
irregularidade do ciclo sono-vigília devido aos horários escolares e demandas 
académicas, classificados como fatores exógenos, podem potenciar o aumento do estado 
de ansiedade. No estudo de Afondi et al. (2013) com 290 estudantes universitários, 
revelou que a má qualidade de sono estava fortemente associada a elevados níveis de 
ansiedade. Para Coelho et al. (2010) os estudantes universitários mais propensos a 
situações de stress que afetam a qualidade do sono apresentam ansiedade. Da 
investigação de Orsal, Orsal, Alparslan e Unsal (2012), constata-se que para além da 
depressão se relacionar com a qualidade do sono dos estudantes universitários, outros 
distúrbios psicológicos podem influenciar, sendo que estes autores apoiaram a hipótese 
de que a ansiedade e a qualidade do sono se influenciavam mutuamente. Segundo Hunt 
e Eisenberg (2010), os estudantes universitários apresentam pontuações elevadas em 
medidas de depressão e ansiedade. 
A dimensão stress foi a que apresentou maior valor médio na escala, sendo que, 
a maioria dos estudantes  que referiram ter má qualidade do sono, apresentaram um 
valor médio de 6.57 na escala aludida. Os resultados corroboram com os de Seixas 
(2009), em que o stress dos exames afetava os horários de deitar e levantar, cerca de 
20% dos casos sofriam de variações na ordem do período temporal de 3 horas. Durante 
o período de exames muitos universitários sentiram restrições ao nível do sono e 
tiveram horários de sono irregulares, com reflexos no seu bem-estar diário. Para Buboltz 
et al. (2009) os estudantes universitários que referem uma pobre qualidade de sono 




apresentam uma redução significativa do bem - estar físico e psicológico. O estudo de 
Rodrigues (2013), que incluiu estudantes universitários, constatou existir uma 
correlação significativa, positiva, fraca entre a vulnerabilidade ao stress e qualidade do 
sono, sendo que, os alunos mais vulneráveis ao stress apresentavam uma pior qualidade 
do sono, tal como nos resultados obtidos por Benham (2010). 
Da análise global das três dimensões depressão, ansiedade e stress constata-se 
que todas elas se relacionam com a qualidade do sono, sendo que, o stress foi o mais 
referido pelos estudantes com uma pontuação média de 5,04, seguindo-se a depressão 
com uma média de 3,61 e a ansiedade que apresentou a média mais reduzida de 3,42 
pontos.  
A relação entre “boa saúde mental” e bons hábitos de sono foi claramente evidenciada 









A promoção da qualidade do sono torna-se crucial na promoção da saúde e qualidade de 
vida bem como na prevenção da doença ao longo do ciclo vital. 
Assiste-se a um fenómeno a nível mundial em que a sociedade, incluindo os estudantes, 
negligenciam o seu sono, de forma a responderem a afazeres que se sobrepõem ao 
mesmo.  
No que concerne à população jovem, do ensino superior, a má qualidade de sono é 
evidenciada frequentemente por comportamentos ou estilos de vida pouco salubres.  
Este estudo empírico constitui mais um contributo de evidências científicas a juntar a 
estudos anteriores. 
Destacam-se como conclusões principais:  
 aquando da aplicação do IQSP,  evidenciou-se que 54% (192) dos alunos 
apresentaram má qualidade de sono e os restantes 46% (166) boa qualidade de 
sono; 
 constatou-se que os alunos deitam-se em média à 1h da madrugada, demoram 
uma média de 19 minutos a adormecer e acordam em média as 9h, sendo que 
apresentaram uma média de 7horas efetivas de sono; 
 os alunos do género feminino apresentam mais 48% da probabilidade de ter má 
qualidade de sono face aos alunos do género masculino;  
 dos estudantes que realizavam exercício físico, 50,9% (112) apresentavam boa 
qualidade de sono, enquanto que, dos que não realizavam nenhuma prática de 
exercício físico, 39,1% (54) referiram ter boa qualidade de sono, sendo que, um 




aluno que não pratique exercício físico tem 1,27 vezes a probabilidade de ter má 
qualidade de sono face a um aluno que pratique exercício físico; 
 os alunos da faixa etária a partir dos 23 anos apresentaram melhor qualidade de 
sono comparativamente aos das idades inferiores; 
 o facto de o aluno ser deslocado, residir em locais movimentados ou junto de 
estabelecimentos de entretenimento noturno e consumir substâncias, não 
apresenta associação estatisticamente significativa com a qualidade do sono.  
 os níveis de stress, ansiedade e depressão evidenciados nos alunos foram 
considerados díspares; 
 a dimensão stress apresentou um valor médio maior, sendo que, a maioria dos 
estudantes, que referem ter má qualidade do sono, apresentam um valor médio 
de 6.57 na escala aludida, sendo aproximadamente o dobro do nível médio de 
stress (3,25) dos alunos que tinham boa qualidade de sono; 
 a maioria dos alunos com má qualidade de sono 53,63% (192) apresentam níveis 
de depressão mais elevados (4,78 pontos) que os alunos com boa qualidade 
46,37% (166) que apresentam 2,27 pontos na escala da depressão; 
 os alunos com má qualidade do sono, apresentam um nível médio de 4.55 na 
dimensão da ansiedade, enquanto os alunos com boa qualidade de sono 
apresentam uma média de 2,12, traduzindo-se num resultado muito inferior; 
Pode-se afirmar que o stress, ansiedade e depressão estão positivamente e 
significativamente correlacionados com o índice de qualidade do sono (quanto mais 
elevado este índice pior a qualidade de sono).  




Posto isto, evidencia-se que a má qualidade de sono é frequente nos estudantes do 
ensino superior e tem repercussões na sua saúde mental ou vice versa. 
A intervenção na promoção da qualidade de sono assume-se pertinente na sociedade e 
em particular na população mais jovem, sendo que o ideal seria iniciá-la nas instituições 
de ensino superior, onde se encontra a maioria dos indivíduos jovens. A intervenção na 
saúde mental ao nível da ansiedade, stress e depressão também se assume como 
fundamental, visto que, segundo a OPP (2014) estas alterações são responsáveis por 
40% dos anos de vida saudáveis que perdemos. De igual modo, são mais debilitantes do 
que a maior parte dos problemas de saúde física, sendo que, interferem com a 
capacidade de executar as tarefas do dia-a-dia, de trabalhar, de aproveitar os tempos 
livres e de manter relações saudáveis com os outros. 
Neste sentido seria imprescindível a inclusão de sessões de educação para a saúde sobre 
o sono, prevenção da depressão, stress e ansiedade nos estudantes do ensino superior, de 
forma a motivá-los para adotarem medidas saudáveis de manutenção da sua higiene, 
hábitos de exercício físico, alimentação adequada, tendo por objetivo final a promoção 
da sua qualidade de vida.  
Além das sessões de educação, também seria importante implementar programas que 
oferecessem intervenções cognitivas e comportamentais de autorregulação do sono nos 
estudantes, de forma a permitir que estes estejam informados das intervenções que 
existem para promover a qualidade do sono, sendo este um fator determinante na 
minimização de níveis de stress, depressão e ansiedade.  
Concluímos que o presente estudo representa uma mais-valia para a promoção de saúde 
nesta população, pois a promoção da qualidade de sono nesta fase terá um forte impacto 
na sua futura qualidade de vida. Além disso, é o primeiro estudo que avalia a qualidade 




de sono e a sua relação com os níveis de ansiedade, depressão e stress nos estudantes do 
Instituto Politécnico de Bragança.  
Posto isto, deixamos o nosso contributo com apresentação de uma proposta de 



















Decorrente da pertinência do estudo e dos resultados obtidos, seria importante a 
implementação da “consulta do sono” no Instituto Politécnico, sendo que esta seria 
incluída no Programa de consultas de Psicologia com a colaboração de uma Médica 
Psiquiatra ou Neurologista em associação com a Psicóloga Clínica Ana Galvão e com a 
colaboração de uma Enfermeira com competências específicas sobre o sono.   
Este projeto só poderá ser concretizado com a colaboração de um corpo ou equipa 
sensibilizada e com o desenvolvimento de elevadas competências sobre a temática.  
Além da necessidade de uma equipa centrada nesta problemática, a consulta só 
será viável com a autorização da Direção do Instituo Politécnico de Bragança após 
exposição de uma fundamentação estruturada.  
Também seria útil a realização de intervenções individuais e comunitárias por 
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Comunitária, executando avaliações de 
parâmetros do sono, formulando planos de compromisso-negociação dos ganhos de 
saúde; capacitando profissionais, estudantes e comunidade em geral.   
Sugere-se que futuros estudos científicos da temática em apreço valorizem a 
relação entre a qualidade do sono e a área frequentada pelo estudante (escola), 
conseguindo extrair as causas que comprometem as diferenças entre estas variáveis. 
Também emerge uma chamada de atenção relativamente aos consumos de álcool 
segundo os dados obtidos no estudo, para futuras investigações no Instituto Politécnico 
de Bragança, para que posteriormente sejam implementadas medidas preventivas, que 
possam ser adotadas pelos estudantes e surtam o devido efeito.  




No âmbito do Centro de Saúde, seria pertinente a divulgação, à comunidade, das 
evidências sobre o sono dos jovens do Concelho de Bragança – através de sessões de 
educação para a saúde, dos meios de comunicação social e sensibilizando os indivíduos 
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Anexo I - Frequências e distribuições relativas às variáveis 
Tabela: Caraterização da idade em função do género dos inquiridos 
Género N Mínimo Máximo Média 
Desvio 
padrão 
Masculino 131 18 40 21,48 2,69 
Feminino 227 18 51 21,04 3,70 
























Ansiolíticos 7 1,96% 
Tranquilizantes 6 1,68% 
Antidepressivos 10 2,79% 
Antiepiléticos 3 0,84% 
Estimulantes cerebrais 7 1,96% 
Bebidas energéticas 47 13,13% 
Álcool 265 74,02% 
Haxixe 14 3,91% 
Cannabis 33 9,22% 
Cocaína 2 0,56% 
Outras 7 1,96% 
Total 358 100% 
 




ESSa ESTIG ESE ESA 
Género 
Homem 9 73 15 34 131 
Mulher 66 63 81 17 227 
Total 75 136 96 51 358 
 




Anexo II – Pedido de autorização para utilização do Índice de Qualidade de Sono 

























Anexo III - Pedido de autorização para utilização da Escala de Ansiedade, 














Anexo IV - Pedido de Autorização do Estudo à Presidência do Instituto Politécnico 
de Bragança - IPB 
 
Assunto: Pedido de Autorização  
Exmo Srº  
Presidente do IPB - Instituto Politécnico 
de Bragança  
Para poder redigir o Relatório Final de Mestrado intitulado: “Qualidade do sono e suas 
implicações a nível da ansiedade, depressão e stress nos estudantes do ensino superior”, 
solicito a Vª Exª que se digne autorizar a recolha de dados, juntos dos alunos das quatro 
escolas (ESSa, ESTIG, ESA e ESE) do campus de Bragança, atendendo a que o estágio 
inserido no referido Mestrado, será realizado na área de abrangência da Unidade 
Cuidados na Comunidade do Centro de Saúde de Bragança, através dos questionários: 
Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP) de Ramalho 2008 e a Escala de 
Ansiedade, Depressão e Stress (EADS-21) , Riberio, Honrado e Leal (2004), que têm 
como objetivos:  
 “Avaliar a qualidade do sono dos estudantes do ensino superior” 
 “Analisar os níveis de stress, ansiedade e depressão vivenciados pelos estudantes 
do ensino superior” 
A aluna comprometem-se, a respeitar as regras deontológicas e, a dar conhecimento dos 
resultados obtidos no trabalho de investigação, caso lhes seja solicitado. 
Grata pela atenção dispensada, os melhores cumprimentos,  
Pede deferimento, 
A aluna: Ana Catarina Trindade Certo 
Professores orientadoras: Ana Galvão e Augusta Mata   
 
Bragança, junho de 2015 









Anexo V - Deferimento do pedido à Presidência do Instituto Politécnico de 
Bragança – IPB
 









Anexo VI - Declaração ao participante (exposição de informação relativa ao estudo 
e seus instrumentos) 
 
 
Estudo Cientifico sobre Qualidade do Sono e suas implicações a nível da 
Ansiedade, Depressão e Stress nos Estudantes do Ensino Superior do Instituto 
Politécnico de Bragança 
 
No âmbito Mestrado em Enfermagem Comunitária, venho por este meio solicitar a sua 
colaboração para o preenchimento dos instrumentos relativos à investigação da 
Qualidade do Sono e as suas implicações a nível da ansiedade, depressão e stress nos 
Estudantes do Ensino Superior do Instituto Politécnico de Bragança. 
Inicialmente, deverá preencher o Questionário Sociodemográfico que permitirá 
fazer uma caracterização anónima pessoal, seguido o Índice de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh que pretende avaliar a qualidade do sono, a sua duração e o tempo de latência 
e por último a Escala de Ansiedade, Depressão e Stress que permitirá analisar a 
incidência desses três parâmetros.  
Se decidir colaborar no presente estudo, deverá, antes de mais, indicá-lo na 
declaração que se segue (consentimento informado).  
 
Agradeço desde já a sua atenção para com o estudo de investigação. 









Anexo VII - Declaração de participação no estudo 
 
Declaração 
Declaro, ao colocar uma cruz no quadrado que se encontra no fim da presente 
declaração, que aceito participar no estudo científico da responsabilidade de Ana 
Catarina Certo, de componente avaliativa, para obtenção do grau de Mestre em 
Enfermagem Comunitária da Escola Superior de Saúde de Bragança. 
Confirmo, antes de optar por participar, me foram prestados todos os 
esclarecimentos que considerei pertinentes para decidir participar. 
Especificamente, fui informado/a dos objetivos, duração esperada e 
procedimentos do estudo, do anonimato e confidencialidade dos dados e de que tinha o 
direito de recusar participar, ou cessar a minha participação a qualquer momento, sem 




















Anexo VIII - Ficha Sociodemográfica 
Ficha Sociodemográfica 
Género 
Masculino   








Solteiro   
Casado   




Sim   
Não   
 
É aluno deslocado? 
Sim   
Não   
 
Reside em locais movimentados/junto 
de estabelecimentos noturnos? 
Sim   
Não   
 
 
Consome alguma das seguintes substâncias? Se sim, assinale a correspondente. 
Sim   
Não   
 
Ansiolíticos                   
Tranquilizantes             
Antidepressivos            
Antiepiléticos               
Estimulantes cerebrais 
Bebidas energéticas      
Álcool                                 
Haxixe                          
Cannabis                       
Cocaína                         
Outras: _______________________









Anexo IX - Indíce de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP) 
Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP) 
Buysse, Reynolds, Monk, Berman e Kupfer (1989), versão portuguesa adaptada por 
Ramalho (2008) 
As seguintes questões, referem-se aos hábitos de sono apenas durante o mês passado. 
As suas respostas devem indicar o mais corretamente possível o que aconteceu na 
maioria dos dias e noites do mês passado. Por favor, responda a todas as questões. 
1)Durante o mês passado, a que horas se deitou à noite, na maioria das vezes? 
HORÁRIO DE DEITAR:_____ 
2)Durante o mês passado, quanto tempo (minutos) demorou para adormecer, na 
maiora das vezes? 
QUANTOS MINUTOS DEMOROU ADORMECER:____ 
3)Durante o mês passado, a que horas acordou de manhã, na maioria das vezes? 
HORÁRIO DE ACORDAR:____ 
4) Durante o mês passado, quantas horas de sono por noite dormiu? 









Para cada uma das seguintes questões, escolha resposta mais adequada. Por favor, 
responda a todas as questões. 
5)Durante o mês passado, quantas vezes teve problemas relacionados com o sono 
por…  
a) Demorar mais de 30 minutos para adormecer:  
(   ) Nenhuma vez 
(   ) Menos de uma vez por semana 
(   ) Uma ou duas vezes por semana 
(   ) Três ou mais vezes por semana  
b) Acordar a meio da noite ou de manhã muito cedo:  
(   ) Nenhuma vez 
(   ) Menos de uma vez por semana 
(   ) Uma ou duas vezes por semana  
(   ) Três ou mais vezes por semana 
c) Levantar-se para ir à casa de banho: 
(   ) Nenhuma vez 
(   ) Menos de uma vez por semana 
(   ) Uma ou duas vezes por semana  
(   ) Três ou mais vezes por semana 
 
 




d) Ter dificuldade em respirar: 
(   ) Nenhuma vez 
(   ) Menos de uma vez por semana 
(   ) Uma ou duas vezes por semana 
(   ) Três ou mais vezes por semana 
e) Tossir ou ressonar muito alto: 
(   ) Nenhuma vez 
(   ) Menos de uma vez por semana 
(   ) Uma a duas vezes por semana 
(   ) Três ou mais vezes por semana 
f) Sentir muito frio:  
(   ) Nenhuma vez 
(   ) Menos de uma vez por semana 
(   ) Uma ou duas vezes por semana 
(   ) Três ou mais vezes por semana 
g) Sentir muito calor: 
(   ) Nenhuma vez 
(   ) Menos de uma vez por semana 
(   ) Uma a duas vezes por semana 
(   ) Três ou mais vezes por semana 




h) Ter maus sonhos ou pesadelos: 
(   ) Nenhuma vez 
(   ) Menos de uma vez por semana 
(   ) Uma ou duas vezes por semana 
(   ) Três ou mais vezes por semana 
i) Sentir dores: 
(   ) Nenhuma vez 
(   ) Menos de uma vez por semana 
(   ) Uma ou duas vezes por semana 
(   ) Três ou mais vezes por semana 
j) Outra razão, por favor descreva: 
______________________________________________________________________ 
Quantas vezes teve problemas para dormir por esta razão durante o mês passado? 
(   ) Nenhuma vez 
(   ) Menos de uma vez por semana 
(   ) Uma ou duas vezes por semana 
(   ) Três ou mais vezes por semana 
6) Durante o mês passado, como classifica a qualidade do seu sono? 
(   ) Muito boa  
(   ) Boa 




(   ) Má 
(   ) Muito Má 
7) Durante o mês passado, tomou alguma medicação para dormir, receitado pelo 
médico, indicado por outra pessoa (farmacêutico, amigo, familiar) ou mesmo por 
sua conta?  Se sim, qual (is)? _______________________________ 
(   ) Nenhuma vez 
(   ) Menos de uma vez por semana 
(   ) Uma ou duas vezes por semana 
(   ) Três ou mais vezes por semana 
8) Durante o mês passado teve problemas para permanecer acordado, durante as 
refeições ou enquanto participava numa qualquer atividade social? 
(   ) Nenhuma vez 
(   ) Menos de uma vez por semana 
(   ) Uma ou duas vezes por semana 
(   ) Três ou mais vezes por semana 
9) Durante o mês passado, sentiu alguma indisposição ou falta de entusiasmo para 
realizar as suas atividades diárias? 
(   ) Nenhuma indisposição nem falta de entusiasmo 
(   ) Indisposição e falta de entusiasmo pequenas 
(   ) Indisposição e falta de entusiasmo moderadas 
(   ) Muita indisposição e falta de entusiasmo 























Anexo X - Instruções para Pontuação do Indice de qualidade de sono de pittsburg 
(IQSP) 
Instruções para Pontuação do IQSP 
Componente 1: Qualidade subjetiva do sono  
Examine a questão 6 e atribua a pontuação da seguinte forma:  
 Resposta Pontuação  
(Score) 
Muito boa 0 
Boa 1 
Má  2 
Muito má 3 
Pontuação do componente 1: __________ 
Componente 2: Latência do Sono  
Examine a questão 2 e atribua a pontuação da seguinte forma:  
Resposta Pontuação  
(Score) 
< ou = 15 minutos 0 
16 – 30 minutos 1 
31 – 60 minutos 2 
> 60 minutos 3 
Pontuação do componente: __________ 
 
 




Examine a questão (5a) e atribua a pontuação da seguinte forma:  
Resposta Pontuação  
(Score) 
Nenhuma vez 0 
Menos de 1 vez por semana 1 
1 a 2 vezes por semana 2 
3 vezes ou mais por semana 3 
Some a pontuação da questão 2 e 5a ______. 
Atribua a pontuação do componente 2 da seguinte forma: 
Resposta Pontuação  
(Score) 
0 0 
1 – 2 1 
3 – 4 2 
5 – 6 3 
Pontuação do componente 2: _________. 
Componente 3: Duração do Sono  
Examine a questão 4 e atribua a pontuação da seguinte forma: 
Resposta Pontuação  
(Score) 
> 7 horas 0 
6 – 7 horas 1 
5 – 6 horas 2 
< 5 horas 3 
Pontuação do componente 3:__________ 




Componente 4: Eficiência habitual do sono  
Examine a questão 2 e atribua a pontuação da seguinte forma:  
 Escreva o número de horas dormidas (questão 4)  
 Calcule o número de horas no leito:  
{horário de levantar (questão 3) – horário de deitar (questão 1)}  
 Calcule a eficiência:  
{n° de horas dormidas/ n° de horas no leito} x 100 = eficiência do sono (%)  
Atribua a pontuação do componente 4 (Eficiência do sono) da seguinte forma:  
Eficiência do sono (%) Pontuação  
(Score) 
> 85% 0 
75 – 84% 1 
65 – 74% 2 
< 65% 3 
Pontuação do componente 4:_________ 
Componente 5: Perturbações do sono  
Examine as questões de (5-b) a (5-j) e atribua a pontuação para cada questão da seguinte 
maneira:  
Resposta Pontuação  
(Score) 
Nenhuma vez 0 
Menos de 1 vez por semana 1 
1 a 2 vezes por semana 2 
3 vezes ou mais por semana 3 




 Some a pontuação de (5-b) a (5-j)  
 Atribua a pontuação do componente 5 da seguinte forma: 
Some a (5-b) a (5-j)  
Resposta Pontuação  
(Score) 
0 0 
1 – 9 1 
10 – 18 2 
19 – 27 3 
Pontuação do Componente 5:_________ 
Componente 6: Uso de medicação para dormir  
Examine a questão 7 e atribua a pontuação da seguinte forma:  
Resposta Pontuação  
(Score) 
Nenhuma vez 0 
Menos de 1 vez por semana 1 
1 a 2 vezes por semana 2 
3 vezes ou mais por semana 3 










Componente 7: Disfunção durante o dia 
Examine a questão 8 e atribua a pontuação da seguinte forma: 
Resposta Pontuação  
(Score) 
Nenhuma vez 0 
Menos de 1 vez por semana 1 
1 a 2 vezes por semana 2 
3 vezes ou mais por semana 3 
 
Examine a questão 9 e atribua a pontuação da seguinte forma: 






 Some a pontuação das questões 8 e 9 
 Atribua a pontuação do componente 7 da seguinte forma: 






Pontuação do componente 7:________ 




8 - A pontuação global é determinada pela soma dos sete componentes, cada qual 
recebe uma pontuação estabelecida entre 0 e 3 pontos com o mesmo peso, em que o 3 
reflete o extremo negativo. A soma das pontuações varia entre 0 a 21 pontos, no qual 
scores até 5, inclusive, indicam boa qualidade de sono e scores superiores a 5 
indicam má qualidade de sono. 
 








Anexo XI - Escala de Ansiedade, Depressão e Stress (EADS-21) 
Escala de Ansiedade, Depressão e Stress (EADS-21) 
Lovibond e Lovibond, (1995), adaptação da versão portuguesa foi primordial por 
Alves, Carvalho e Batista, (1999) e posteriormente por Riberio, Honrado e Leal (2004) 
 
Por favor leia cada uma das afirmações abaixo e assinale 0, 1, 2 ou 3 para indicar 
quanto cada afirmação se aplicou a si, durante a semana passada. Não há respostas 
certas ou erradas. Não leve muito tempo a indicar a sua resposta em cada afirmação. 
A classificação é a seguinte: 
0 – não se aplicou nada a mim 
1 – aplicou-se a mim algumas vezes 
2 – aplicou-se a mim de muitas vezes 
3 – aplicou-se a mim a maior parte das vezes 
 
1 Tive dificuldades em me acalmar 0 1 2 3 
2 Senti a minha boca seca 0 1 2 3 
3 Não consegui sentir nenhum sentimento positivo 0 1 2 3 
4 Senti dificuldades em respirar 0 1 2 3 
5 Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas 0 1 2 3 
6 Tive tendência a reagir em demasia em determinadas situações 0 1 2 3 




7 Senti tremores (por ex., nas mãos) 0 1 2 3 
8 Senti que estava a utilizar muita energia nervosa 0 1 2 3 
9 Preocupei-me com situações em que podia entrar em pânico e fazer 
figura ridícula 
0 1 2 3 
10 Senti que não tinha nada a esperar do futuro 0 1 2 3 
11 Dei por mim a ficar agitado 0 1 2 3 
12 Senti dificuldade em me relaxar 0 1 2 3 
13 Senti-me desanimado e melancólico 0 1 2 3 
14 Estive intolerante em relação a qualquer coisa que me impedisse de 
terminar aquilo que estava a fazer 
0 1 2 3 
15 Senti-me quase a entrar em pânico 0 1 2 3 
16 Não fui capaz de ter entusiasmo por nada 0 1 2 3 
17 Senti que não tinha muito valor como pessoa  0 1 2 3 
18 Senti que por vezes estava sensível 0 1 2 3 
19 Senti alterações no meu coração sem fazer exercício físico 0 1 2 3 
20 Senti-me assustado sem ter tido uma boa razão para isso 0 1 2 3 











Anexo XII - Caraterização item a item da escala EADS 
Tabela - Caraterização item a item da escala EADS  
 Não se 
















1. Tive dificuldade em me acalmar. 203 (56,7) 110 (30,7) 31 (8,7) 14 (3,9) 
2. Senti a minha boca seca. 159 (44,4) 134 (37,4) 50 (14,0) 15 (4,2) 
3. Não consegui sentir nenhum sentimento positivo. 226 (63,1) 93 (26,0) 33 (9,2) 6 (1,7) 
4. Senti dificuldades em respirar. 255 (71,2) 68 (19,0) 28 (7,8) 7 (2,0) 
5. Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas. 155 (43,3) 151 (42,2) 38 (10,6) 14 (3,9) 
6. Tive tendência a reagir em demasia em deter minadas situações. 165 (46,1) 120 (33,5) 51 (14,2) 22 (6,1) 
7. Senti tremores. 227 (63,4) 83 (23,2) 33 (9,2) 15 (4,2) 
8. Senti que estava a utilizar muita energia nervosa. 176 (49,2) 117 (32,7) 48 (13,4) 17 (4,7) 
9. Preocupei-me com situações em que podia entrar em pânico e fazer.. 228 (63,7) 96 (26,8) 26 (7,3) 8 (2,2) 
10. Senti que não tinha nada a esperar do futuro. 245 (68,4) 70 (19,6) 28 (7,8) 15 (4,2) 
11. Dei por mim a ficar agitado. 180 (50,3) 127 (35,5) 34 (9,5) 17 (4,7) 
12. Senti dificuldade em me relaxar. 151 (42,2) 155 (43,3) 34 (9,5) 18 (5,0) 
13. Senti-me desanimado e melancólico. 174 (48,6) 126 (35,2) 35 (9,8) 23 (6,4) 
14. Estive intolerante em relação a qualquer coisa que me impedisse de.. 212 (59,2) 111 (31,0) 23 (6,4) 12 (3,4) 
15. Senti-me quase a entrar em pânico. 272 (76,0) 62 (17,3) 15 (4,2) 9 (2,5) 
16. Não fui capaz de ter entusiasmo por nada. 249 (69,6) 82 (22,9) 17 (4,7) 10 (2,8) 
17. Senti que não tinha muito valor como pessoa 255 (71,2) 69 (19,3) 25 (7,0) 9 (2,5) 
18. Senti que por vezes estava sensível. 133 (37,2) 152 (42,5) 50 (14,0) 23 (6,4) 
19. Senti alterações no meu coração sem fazer exercício físico. 228 (63,7) 90 (25,1) 24 (6,7) 16 (4,5) 
20. Senti-me assustado sem ter tido uma boa razão para isso. 259 (72,3) 77 (21,5) 14 (3,9) 8 (2,2) 














Anexo XIII – Horas de sono vs género; Horas efetivas de sono do mês anterior 










Durante o mês passado, 
quantas horas de sono 




131 7,4809 1,62806 ,14224 
Mulhe
r 
227 6,8786 1,68436 ,11180 
 
Tabela - Horas efetivas de sono do mês anterior 
Independent Samples Test 
 
Levene's Test 
for Equality of 
Variances 
t-test for Equality of Means 































  3,329 278,9 ,001 ,60228 ,18092 ,24614 ,95842 
  









Anexo XIV – Relatório das Atividades Desenvolvidas Estágio II 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
